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Vorwort. 

Das vorliegende Buch bemuht 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 Munchen gewonnenen Beobachtungen und Er­
fahrungen. Ganz naturgemaB 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 durfte ihm diese Einstellung nur zum Vor­
teile gereichen. 

Etwas ausfuhrlicher als in anderen ahnlichen Werken ist der Harn­
traktus abgehandelt worden und zwar mit Rucksicht darauf, daB manche 
Anomalien und Erkrankungen des kindlichen Harntraktus nicht immer die 
gebuhrende Berucksichtigung £lnden und daB die gerade auch differential­
diagnostisch wichtige Rolle dieser besonders bei Krankheitserscheinungen 
im Bereich des Abdomens noch nicht hoch genug eingeschatzt wird. 

Die Orthopadie 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 Muhe und Kosten nicht 
gescheut urn den Wunschen der Verfasser gerecht zu werden. Vor aHem 
gebuhrt ihm deren Dank fur Ermoglichung der Aufnahme des ziemlich 
umfangreichen Bildmateriales. Dem Verlag ist es u. a. auch zu verdanken, 
daB noch "in letzter Minute" auf die Bedeutung der intravenosen Dar­
steHung 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 Kunstlerhand des MaIers 
F. Ei8engriiber, zum Teil sind sie nach eigenen photographischen Auf­
nahmen hergestellt. 

Munchen, im Februar 1930. 
Drachter. GoJlmann. 
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Chirnrgie im Sanglings- nnd Kindesalter. 
Von Univ.-Pro£' Dr. Richard Drachter, Miinchen. 

Stellung der Chirurgie 
des Kindesalters innerhalb des G.esamtgebietes der Medizin. 

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

Dieser ganze heute sich uns darbietende Stoff ist ein derart umfassen­
der, daB kein menschlicher Geist imstande ware ihn auch nur annahernd 
zu bewaltigen. Daher ist die Aufteilung der Medizin in spezielle Zweige zur 
absoluten Notwendigkeit geworden und wird, ganz gleichgultig, ob man 
eine weitere Teilung bedauern oder erfreulich finden mag, noch viel weiter 
gehen mussen, und zwar auch innerhalb der einzelnen Facher 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 Grundsatzen 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 atiologischen, nach haupt­
sachlich 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 yom Moment 
der Geburt bis zurn vollendeten 14. oder 15. Lebensjahr oder dem Eintritt 
der Geschlechtsreife. 

So verlockend es ware, die verschiedenen Klassifikationsprinzipien 
auf ihre wissenschaftliche Grundlichkeit und ZweckmaBigkeit hin zu unter­
suchen und V orschlage fur eine vereinheitlichte Einteilungsmethode zu 
machen, so wenig ist hier der geeignete Ort fur solche Untersuchungen. 

Hier gehen wir einfach von der Tatsache aus, daB es eine Spezialdiszi­
plin innerhalb der gesamten Medizin gibt, die sich beschaftigt ausschlieB­
lich mit den Erkrankungen einer bestimmten Altersklasse; das ist die Kin­
derheilkunde. Wahlt man ein derartiges Einteilungsprinzip, so ist es von 
vornherein selbstverstandlich, daB die Mannigfaltigkeit der in diese Diszi­
plin einschlagigen Erkrankungen eine ungeheuer groBe werden wird. Vor allen 
Dingen sind ja die moglichen Erkrankungen aller Organe in den Bereich der 
Disziplin einbezogen. Das Alter zwischen 0 und 15 J ahren ist besonders leicht 
den verschiedensten Arten von Infektionen ausgesetzt. Diese Altersklasse ist 

Drachter-Gollmann, Chirurgie im Kindesalter. I 
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im besonderen der Trager bestimmter Konstitutionsanomalien und vererbter 
Eigenschaften, die haufig schon fruh Gegenstand medizinischer Betatigung 
werden. Sie ist a,uch der Trager zahlloser moglicher MiBbildungen, deren 
Kreis erkenntnismaBig sich standig erweitert. 

Ebenso sind die 1ndividuen der genannten Altersklasse den Einwir­
kungen der Umwelt im weitesten Sinne des Worts mindestens ebenso aus­
gesetzt wie der Erwachsene und gegenuber vielen auBeren Einflussen weit 
empfindlicher als dieser_ Dazu kommt die besondere Bedeutung der Wachs­
tumsvorgange und deren EinfluB unter normalen und pathologischen Ver­
haltnissen. 

Aus der Wahl der genannten Klassifikationsart folgt zwangslaufig 
die Notwendigkeit weiterer Abgrenzungen innerhalb der Kinderheilkunde, 
vor aHem 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 uberhaupt in eine Gruppe zusammenfaBt. Zu der Kin­
derheilkunde nimmt daher die Chirurgie des Kindesalters etwa dieselbe 
SteHung ein wie die Chirurgie zur internenMedizin. Nach unserer Schatzung 
durften etwa 20-25 % aller kranken Kinder chirurgisch krank sein. Ob 
die chirurgischen Erkrankungen auBerhalb des Kindesalters eine Verhalt­
niszahl von gleicher Rohe aufweisen, entzieht sich unserer Beurteilung. 

Stoff und Eigentiimlichkeiten der Chirurgie des Kindesalters. 
Die Chirurgie des Kindesalters umfaBt aHe ange borenen und erwor­

benen, der Behandlung mit mechanischen Mitteln zuganglichen und wah­
rend der ersten 14-15 Lebensjahre vorkommenden Erkrankungen. 

1hre personliche Note erhalt sie durch die mannigfachen, in anato­
mischer und physiologischer Rinsicht bestehenden Eigentumlichkeiten be­
sonders des Sauglings- und Kleinkindesalters, ganz besonders aber durch 
die zahlreichen, dem Kindesalter mehr oder weniger eigentumlichen Er­
krankungen, unter denen weitaus an erster Stelle die angeborenen MiB­
bildungen stehen, die vielfach schon sehr fruh Gegenstand chirurgischer 
Betatigung werden. 

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

Auch der Umstand, daB gewisse Erkrankungen im Kindesalter nicht 
oder nur auBerst selten vorkommen, gewinnt haufig praktische Bedeutung, 
indem er unsere diagnostischen und differentialdiagnostischen Erwagungen 
und Untersuchungen beeinfluBt. 

Weiterhin konnen besondere Eigentumlichkeiten, wie das Vorhanden­
sein bestimmter Konstitutionsanomalien, der exsudativen Diathese, der 
Spasmophilie, des Status lymphaticus, der Ramophilie, im FaIle chirur­
gischer Erkrankung des Tragers solcher Anomalien fur den Chirurgen von 
groBer Bedeutung werden. 

1st schon die Summe der angedeuteten Faktoren eine hinlangliche, 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 naturgemaB 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 mussen, kann ihnen der Spezialist meist nicht spezia­
listisch genug sein, und zwar mit Recht. 

Ahnliches gilt aber auch von der Forschung. So gewiB es ist, daB der 
Arzt den groBen Zusammenhang nicht nur mit den verschiedenen Fachern 
der Medizin sondern noch mehr mit der Universitas literarum nach Mog­
lichkeit pflegen muB, so gewiB ist es andererseits, daB Spezialisierung Ver­
tiefung der Wissenschaft bedeutet. Ich stehe ganz auf dem von dem 
Physiker Wilhelm Wien in seiner Rektoratsrede "Universalitat 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, urn so mehr wird sie sich in Einzelfacher zerlegen. Das ist durch 
den zunehmenden Umfang jedes Gebietes, durch die zutage tretenden neuen 
Fragen und die beschrankte Leistungsfahigkeit des menschlichen Geistes 
bedingt." 

DaB der kindliche Organismus, insbesondere der des Sauglings und 
Kleinkindes, sich nicht durchaus analog dem Organismus des Erwachsenen 
verhalt, daB, wie Spitzy sich ausdruckt, das Kind nicht als ein "Minia tur­
erwachsener" betrachtet werden kann, und zwar weder in gesunden noch 
in kranken Tagen, daB dieser jugendliche Organismus auch nicht ohne wei­
teres in derselben Weise gewissen chirurgischen MaBnahmen unterworfen 
werden darf wie der des Erwachsenen, daB er sich vielmehr durch ein be­
stimmtes, ihm eigentumliches biologisches Verhalten auszeichnet, darf als 
eine allgemein anerkannte Wahrheit bezeichnet werden. Diese Tatsache 
bildet ja auch nicht nur die Hauptgrundlage fur die Kinderheilkunde als 
Spezialfach, sie ist auch langst von solchen Chirurgen, die sich mehr oder 
weniger speziell mit den Erkrankungen des Kindesalters beschaftigen, 
immer wieder betont worden und hat gerade in jungster Zeit auch in 
Deutschland Ausdruck gefunden in Werken oder Abhandlungen nicht spe­
zieller Kinderchirurgen tiber das Gebiet der Kinderchirurgie. 

1. Besondere anatomische Verhaltnisse und daraus sich ergebende 
Umstande. 

In anatomischer Beziehung bildet insbesondere die Kleinheit 
der V er hal tnisse, 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 mussen aIle manueIlen und instrumenteIlen Untersuchungen und 
Eingriffe mit zarter Hand ausgehihrt werden; fur viele diagnostische und 
therapeutische MaBnahmen muB das Instrumentarium den GroBenver-

1* 
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haltnissen des Kindes angepaBt sein. 1m allgemeinen bedingt die 
Kleinheit der Verhaltnisse zweifellos eine Erschwerung der 
operativen Technik. Unter Umstanden wird sie sogar zum ausschlag­
ge benden Faktor bei der Bestimmung des Zeitpunktes, zu 
welchem eine Operation vorgenommen werden kann. Beispiels­
weise wurde die Operation der Hypospadie, ausgefiihrt in den ersten Lebens­
monaten, allein schon wegen der Kleinheit der Verhaltnisse fast sic her zum 
Scheitern verurteilt sein. 

Die anatomische Beschaffenheit des Skeletts (Epiphysenlinien, Kno­
chenkerne) laBt auf der photographischen Platte unter physiologischen und 
pathologischen Verhaltnissen Bilder erscheinen, die derart von denen des 
Erwachsenenalters abweichen, daB ihre Deutung groBe 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 Bander andererseits. 

Ortliche anatomische Eigentumlichkeiten finden sich in mehr­
facher Hinsicht; bisweilen spielen sie eine beachtenswerte, diagnostisch 
und therapeutisch wichtige Rolle. Die verhaltnismaBig dunnen 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 
ausfuhrbaren Eingriff als im Erwachsenenalter. 

Der physiologische Tiefstand des Peritoneums ist bei gewissen Ein­
griffen am Mastdarm oder an der Blase zu berucksichtigen. Die geringe 
Entwicklung des N etzes laBt das Vorkommen von N etzhernien zu einer 
relativen Seltenheit werden, was differentialdiagnostisch von Bedeutung 
werden kann. Zahlreiche andere Eigentumlichkeiten, wie GroBe der Thy­
mus, Zartheit des parietalen Bauchfells und der aus diesem bestehenden 
Bruchsacke, Dunnwandigkeit und leichte Verletzlichkeit der BlutgefaBe, 
Weichheit der Knochen usw, begegnen uns auf Schritt und Tritt und wir­
ken unter U mstanden bestimmend auf unser Handeln. 

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

Gewisse Wachstumsvorgange, oder wenigstens mit dem Wachstum 
zusammenhangende Vorgange, gewinnen schon unter physiologischen Um­
standen praktische Bedeutung, insofern der Chirurg uber diese V organge 
orientiert sein muB urn unnotige und unzweckmaBige Eingriffe vermeiden 
zu konnen. 

Hierher gehoren das Zustandekommen einiger VerschluBbildungen, 
z. B. des zunachst 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 verknupfte Wanderung des Hodens, ebenso wie die selbstandige 
Ruckbildung der physiologischen Phimose. Dem Chirurgen muB auch be-
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kannt sein das spontane Verschwinden der primar physiologischen Diastase 
der Mm. recti, der physiologischen Beugecontractur der Huften, der phy­
siologischen Ausfiillung des FuBgewolbes des Neugeborenen usw. 

AIle diese Zustande sind einer Behandlung nicht bedurftig, 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 fur den Chirurgen, daB er bei seinen MaBnahmen 
mit in Rechnung stellt die mannigfachen Moglichkeiten 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, daB das 
Breitenwachstum des Beckens hintangehalten werden kann durch lange 
dauernde, von den Seiten her wirkende Einengung, z. B. lange liegenden 
Beckengipsverband, wie er ublich ist bei der Behandlung der Luxatio coxae 
congenita. Mit Recht ist auch die Frage diskutiert worden, ob nicht das 
Langenwachstum der Wirbelsaule nachteilig beeinfluBt werden konne durch 
die im fruhen Alter vorgenommene Albeesche Operation, d. h. durch Herbei­
fuhrung einer knochernen Verbindung mehrerer benachbarter Wirbeldorn­
fortsatze mittels eines Knochenspanes. 

Zweifellos konnen Narbenzuge die Entwicklung und das Wachstum 
sonst ganz gesunder Teile des Organismus hemmen. Und ebenso wie man 
mittels orthopadischer Apparate Ober- und Unterkiefer weitgehend beein­
flus sen kann, konnen diese Apparate bei unzweckmaBiger 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, daB 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 Organism us zutage bei der Ersatzleistung ver­
loren gegangener Knochenteile, z. B. wegen Osteomyelitis. So wird in re­
lativ kurzer Zeit nicht nur der spontan ausgestoBene Totalsequester ersetzt, 
wir konnen auch ohne Sorge um die Wiederherstellung z. B. den Tibia­
schaft in seiner ganzen Lange primar (subperiostal) resezieren. 

In unerwunschter Weise machen sich das Wachstum und der Regenera­
tionstrieb geltend bei Amputationen der oberen oder unteren Extremitat. 
GemaB dem noch nicht abgeschlossenen Korperlangenwachstum nimmt 
der Knochenstumpf in der Regel wieder konische Form an. Daher solI 
beim Kinde die primare Amputation moglichst konservativ sein, d. h. 
ohne Rucksicht 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 konnen und sollen wir uns zunutze 
machen und dadurch bestimmte Eingriffe uberhaupt 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 Umstanden das Schicksal abnorm gelagerter Organe 
oder das Wachstum z. B. einer gelahmten Extremitat. 

An dem physiologischen Langen- 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 Zustande angeborener und erworbener 
N atur 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 MiBbildung, 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 KorpermaBe 
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 selbstandiges vermehrtes Wachstum zeigen, halten sie mindestens 
Schritt mit dem allgemeinen Korperwachstum. 

Die praktische Bedeutung dieser Tatsachen gipfelt in 
der prinzipiellen Friihbehandlung 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 beeinfluBten Veranderungen angeborener oder erworbener 
Deformitaten spielt die pathologische Wachstumsvermehrung 
eine geringe Rolle. 

Das hauptsachlichste 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 Einschrankung 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 drangen, wie ja auch die physiologische 
Form zum Teil Ausdruck und Ergebnis von Druck und Zug ist. So wird 
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beim angeborenen KlumpfuB die Deformitiit wiihrend des Wachstums nicht 
nur rein mechanisch beeinfluBt, sondern die durch diesen mechanischen 
EinfluB auf den wachsenden Knochen wirkende Kraft vermag auf die 
Wachstumsrichtung bestimmter Teile zu wirken. 

1m umgekehrten Sinne wirkt die redressierende KlumpfuBbehandlung. 
Ahnliches wie yom KlumpfuB gilt von den angeborenen Defekten der 
Tibia oder Fibula, der Ulna oder des Radius. Hier waren auch zu erwiihnen 
die im Gefolge des Caput obstipum zustande kommenden Gesichtsasym­
metrien, die sich bilden unter dem EinfluB vermehrter (kranke Seite) 
und verminderter (gesunde Seite) Belastung. 

1m gleichen Sinne wie der Muskelzug vermag der Narbenzug zu wirken. 
Das Wachstum eines Organs kann unter Umstanden durch 

seine anormale Lage eine Hemmung erfahren. So pflegt der reti­
nierte Hoden (unter Umstanden) erheblich im Wachstum und in der Ent­
wicklung zuruckzubleiben, sich aber in anniihernd oder ganz normaler 
Weise zu entwickeln, nachdem er an die ihm zukommende Stelle im 
Hodensack verlagert wurde. 

Zuruckbleiben eines Gliedes, z. B. der unteren Extremitiit im Wachs­
tum infolge von Lahmung (z. B. Poliomyelitis) kann zu einer wenn auch 
nicht hochgradigen Langendifferenz der Beine fuhren. 

Wahrend somit die endgultige Gestaltung bestehender Deformitaten 
haufig sowohl durch das Wachstum als solches, als auch durch Wachstums­
einschrankung oder durch lokale Vermehrung des Wachstumsreizes be­
stimmt oder mitbestimmt wird, kann man umgekehrt auch Beispiele finden 
fur das Zustandekommen einer durch das Wachstum bedingten 
oder mitbedingten Selbstkorrektur. Ais Paradigma fur ein solches 
Geschehen sei erwahnt die Selbstheilung groBer Nabelschnurbruche, bei 
welchen die Bauchhohle erst mit zunehmendem Wachstum aufnahmefahig 
wird fur den bisweilen enorm voluminosen Bruchinhalt. 

Ernahrung. Eine auBerordentlich wichtige Rolle spielt die Ernahrung 
besonders wahrend des Sauglings- und fruhen Kleinkindesalters. Weit 
mehr als der Organismus alterer Kinder oder gar der Erwachsener ist der 
Organismus des Sauglings abhangig von quantitativ und qualitativ zweck­
maBiger Ernahrung, und weit mehr als in irgendeiner spateren Alters­
periode sind wahrend des Sauglingsalters Storungen der Ernahrung ge­
eignet die Widerstandskraft des Patienten gegen aIle moglichen Einflusse 
auf das Schwerste zu beeintrachtigen. Storungen des Ernahrungs­
zustandes offnen allen Infektionen Tur und Tor, sie setzen 
die Wundheilungstendenz in kaum glau blicher Weise hera b, 
verurteilen sonst noch so wohlgelungene Eingriffe zum 
Scheitern und bedrohen das Leben des Patienten in hohem 
MaBe. 

Diesen Umstanden muB 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, muB sich der Arzt ein Urteil bilden uber den Ernahrungszu­
stand des Patienten, und schon yom ersten Anbeginn ab muB das Vorgehen 
des Arztes derart sein, daB aIle leicht zu Ernahrungsstorungen fuhrenden 
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 Ernahrungs- und Kraftezustand ver­
schaffen. Selbst nicht der kleinste Eingriff sollte vorher vorgenommen 
werden. 

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

Weiterhin ist vor Aufnahme des Patienten und noch mehr vor Ein­
lei tung irgendwelcher chirurgischer oder orthopadischer MaBnahmen die 
bisherige Ernahrungsweise 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 Ernahrung kommt 
nur in Frage, wenn diese eine unzweckmaBige war. 

Bestimmung des Korpergewichts, der Temperatur und Erhebungen 
uber den Stuhl erganzen die erste Orientierung. 

Hat man sich vergewissert, daB eine Starung der Ernahrung nicht 
vorliegt, so muB weiter die Sorge darauf gerichtet sein, eine solche 
Storung auch im Laufe der Behandlung zu vermeiden. Ein Saugling, 
der bisher gestillt wurde, darf keinesfalls zum Zwecke 
der Vornahme einer Operation a bgestillt werden. Seine 
weitere Versorgung mit Muttermilch wird ermoglicht, entweder durch 
Aufnahme der stillenden Mutter mitsamt dem Kind, durch regelmaBige 
Besuche der Mutter zur Ausubung des Stillgeschaftes, durch Verabreichung 
der an der Mutterbrust abgedruckten oder mittels Saugapparates ent­
leerten Milch, oder durch ambulante Behandlung des Sauglings. SoUte 
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 W ochen gewohnte Ernahrungsweise beibehalten, falls sie eine 
7.weckmaBige und dem Kinde bekommliche war. Urn die GewiBheit zu er­
langen, daB die Gewichtskurve sich im Ansteigen befindet, kann man den 
Saugling vor einem geplanten Eingriff einer mehrtagigen Beobachtung 
unterziehen. Voraussetzung dafur ist jedoch, daB die Anstaltsverhaltnisse 
den Bedurfnissen des Sauglings in jeder Hinsicht angepaBt sind; andern­
falls wurde der durch die Beobachtungszeit verlangerte Anstaltsaufenthalt 
mehr schaden als nutzen. 

AIle Eingriffe mussen moglichst schonend vorgenommen werden, ein­
facher Art und von kurzer Dauer sein. Sie durfen keine langere Inhala­
tionsnarkose erfordern, nicht mit Abkuhlung und Blutverlust verbunden 
sein. Ganz speziell mussen gewisse MaBnahmen am Verdauungstraktus, 
die dem jugendlichen Organismus erfahrungsgemaB besonders gefahrlich 
werden konnen, wie breite Eroffnung der Bauchhohle, Hantieren in der 
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Bauchhohle, Vorlagerung groBerer Teile der Eingeweide, Abkiihlung der 
Baucheingeweide usw. vermieden werden. 

Zirkulationssystem. Auch das Zirkulationssystem zeigt wahrend des 
Kindesalters ein von dem im Erwachsenenalter gewohnten abweichendes 
Verhalten, dessen Eigenart zu kennen von groBer praktischer Bedeutung ist. 
Typisch ist auf der einen Seite eine erstaunliche Leistungs­
fahigkeit des kindlichen Herzmuskels, auf der and ern Seite eine 
groBe, 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
heitsfallen, in deren Verlauf das kindliche Herz weiterarbeitet fast wie in 
gesunden Tagen. Daraus ergibt sich als auBerordentlich wichtige 
Folgerung, daB in solchen Krankheitsfallen der PuIs und die 
in ihm zum Ausdruck kommende Herztatigkeit nicht als ein 
so feiner und em pfindlicher, sic her funktionierender Indi­
kator betrachtet werden darf, wie dies unter analogen Um­
standen beim Erwachsenen erlaubt ist. 

Ein alltagliches Beispiel hierfiir liefert die Appendicitis. In Fallen von 
Appendicitis-Peritonitis kann der KrankheitsprozeB schon weit fortge­
schritten sein, ohne daB dies an der Beschaffenheit des Pulses sich erkennen 
lieBe. Dieser bleibt vielmehr voll, regelmaBig und steigt in seiner Frequenz 
hachstens entsprechend der eventuellen Steigerung der Temperatur an. 
Erst wenn bei weiterem Fortschreiten der Erkrankung die Peritonitis einen 
schon bedrohlichen Grad erreicht hat, beginnen sich Pulsveranderungen 
bemerkbar zu machen. Daher darf die Tatsache, daB die Beschaffenheit 
des Pulses zu Beginn oder im Verlauf einer Appendicitis eine normale ist, 
nicht AnlaB geben zu der unter Umstanden ganz irrigen Annahme, der ent­
ziindliche ProzeB im Abdomen kanne noch nicht weit fortgeschritten sein. 
Selbst in Fallen 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 PuIs in Fre­
quenz und besonders in Qualitat 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 Verbruhungen und ganz bestimmten Fallen von 
Peritonitis zustande zu kommen scheint) wird ein schnelles Versagen des 
Herzmuskels beobachtet. 

Die groBe 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 groBen Leistungsfahigkeit des Herzmuskels ist das Blutge­
IaBsystem 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 Fhissigkeitszufuhr oder rascher 
Fhissigkeitsverlust, Abkiihlung, lang dauernde Narkose vermogen beim 
Kind einen weit deletareren EinfluD auf das Kreislaufsystem auszuuben 
als beim Erwachsenen. Noch mehr gilt dies in Bezug auf gewisse Eingriffe 
am oder im Abdomen. (Eventration, Darmresektion, Hantieren in der 
Bauchhohle, Spulungen.) Offenbar spielen dabei die Vasomotoren der 
groDen GefaDe die Rauptrolle. Insbesondere konnen Schwankungen der 
Blutverteilung in dem absolut und relativ groDen SplanchnicusgefaDgebiet 
leicht zu todlichen Kollapsen fuhren. Wohl nicht mit Unrecht spricht man 
in solchen Fallen von einer Verblutung in das SplanchnciusgefaDgebiet. 

Verhalten gegeniiber Infektionen. Unverkennbare Unterschiede zwi­
schen dem Organismus des Kindes und dem des Erwachsenen bestehen auch 
in dem Verhalten beider gegenuber Infektionen. Diese Unterschiede ver­
wischen sich bezeichnenderweise urn so mehr, je alter das Kind wird. Be­
sonders innerhalb der Altersgrenze, in welcher die Ernahrungs- und Stoff­
wechselstorungen eine so groDe Rolle spielen, also im Sauglingsalter, tritt 
auch das eigenartige Verhalten des kindlichen Organismus gegenuber In­
fektionen in Erscheinung. Die fruhen Altersstufen zeichnen sich durch 
Neigung zu entzundlichen Erkrankungen der Raut (Ekzem, Furunculose, 
Intertrigo, Erysipel usw.) aus. Und wahrend in den spateren Jahren des 
Kindesalters ortliche oder ausgedehnte Phlegmonen weit seltener sind als 
bei Erwachsenen, trifft man besonders inner hal b der ersten beiden 
Lebensjahre retro- und parapharyngeale Eiterungen, Em­
pyeme des Huftgelenks und Schultergelenks sowie Phleg­
monen des Unterhautzellgewebes. Aber auch postoperative Eite­
rungen sind innerhalb der ersten Lebensjahre weit mehr zu furchten als in 
den spateren J ahren des Kindesalters. 

Bezuglich des Zustandekommens derartiger Infektionen spielt die 
Beschaffenheit der Ernahrung und des Stoffwechsels und die damit zu­
sammenhangende Frage der nattirlichen Immunitat eine hervorragende 
Rolle. Man wird annehmen mussen, daB Storungen der Ernahrung und 
des Stoffwechsels die Fahigkeit der Antikorperbildung und der Regenera­
tion herabsetzen, respektive ganzlich aufheben, und daD operative Ein­
griffe jeglicher Art die im Korper vorhandenen Schutz- und Abwehrkrafte 
in hohem MaDe in Anspruch nehmen. 

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

3. Dem Kindesalter eigenttimliche Erkrankungen. 

Diese sind teils angeborener teils erworbener Natur. Weitaus im 
Vordergrunde steht die groDe Zahl der intrauterinen Ent­
wicklungsstorungen, von denen kein Organsystem verschont bleibt. 
Ein Teil dieser Storungen prasentiert sich schon bei oder 
unmittelbar nach der Geburt in Form grober, auDerlich ohne 
weiteres sichtbarer MiDbildungen 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 (KlumpfuB, 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 spater, unter Um­
standen erst nach J ahren oder J ahrzehnten 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 fiihren und erst mit dem Auftreten dieser sich klinisch 
manifestieren. Gerade der Kreis dieser hauptsachlich dem Harntrak­
tus angehorigen MiBbildungen erweitert sich erkenntnismaBig standig. 
Eine Reihe von Erkrankungen, die man als erworben angesehen hat, oder 
fiir deren Zustandekommen eine befriedigende Erklarung nicht moglich 
war, hat sich als angeborener Natur entpuppt. (Zu der Gruppe solcher MiB­
bildungen gehoren z. B. FaIle von Hydronephrose, von Eiterung oder Stein­
bildung in der Niere, soweit sie beruhen auf angeborenen Anomalien, wie 
GefaB- oder Ureteranomalien, abnormer Lage oder Form der Niere usw., 
FaIle von Meckel schem Divertikel, Blasendivertikel, Urachusanoma­
lien usw.) 

Eine andere Gruppe von MiBbildungen bleibt oft lange 
Zeit vollig latent, urn 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 ZwerchfeIl, Mesen­
terium, Netz, die zu Eintrittspforten von Baucheingeweiden werden. 

Die Bedeutung dieser ange borenen MiBbildungen ist eine 
auBerordentlich groBe. Sie beherrschen das Gebiet der chirurgischen 
Erkrankungen des Kindesalters und geben diesem sein eigentiimliches Ge­
prage. Ohne Dbertreibung konnte man die Chirurgie der MiBbildungen 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 groBen Teil erst noch weiterer Bearbei­
tung bediirfen. 

Klinisch kommt zahlreichen MiBbildungen und den mit ihnen ver­
bundenen Begleiterscheinungen ein durchaus eigenartiger Symptomen­
komplex zu, den der Arzt kennen muB urn sachgemaB vorgehen zu konnen. 
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 weiB. 

Aber selbst offensichtlich zutage liegende MiBbildungen sind wegen 
ihres relativ seltenen V orkommens dem Arzte bisweilen unbekannt. So 
wird nicht selten die angeborene Harnblasenspalte trotz des eigentlich un-
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verkennbaren Aussehens dieser MiBbildung als Hermaphroditismus ver­
kannt. Darmvorfall aus einem offenen Meckel schen 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 Madchennamen. 

Auch differentialdiagnostisch kommt vielen MiBbildungen eine auBer­
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 MiBbildungen der Niere 
selbst usw. 

Fruhzeitiges Erkennen der MiBbildung und rechtzeitiges Handeln ver­
mogen unter Umstanden das miBbildete oder abnorm gelagerte Organ (Niere, 
Hoden) oder ein von der MiBbildung in Mitleidenschaft gezogenes, respektive 
bedrohtes, entferntes Organ (Niere) zu retten. 

In therapeutischer Hinsicht erfordert gerade die Be­
handlung der MiBbildungen haufig ein ganz besonderes MaB 
von Geschick und groBe personliche Erfahrung, uber die 
indes nur der verfugen kann, der solche MiBbildungen nicht 
als ausnahmsweise einmal ihm zugefallene Raritaten sieht, 
sondern der sich ihre Versorgung zur speziellen A ufga be ge­
stellt hat. 

Unter den erworbenen Erkrankungen des Kindesalters be­
durfen solche der Berucksichtigung, welche nur oder fast nur dem Kindes­
alter zukommen, ferner Erkrankungen, die sich wahrend des Kindesalters 
durch besondere Haufigkeit auszeichnen oder deren Symptomatologie, 
Verlauf, Diagnostik oder Therapie Besonderheiten bietet. 

Die relative Seltenheit der malignen Geschwulste (abgesehen von den 
malignen Tumoren der Niere und des Hodens) gewinnt nicht nur diagno­
stisch und differentialdiagnostisch groBte Bedeutung sondern laBt 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. 

1m Kindesalter fehlende Erkrankungen. Eine Anzahl von Zustanden 
und Krankheiten fehlt im Kindesalter ganz oder ist von auBerster Selten­
heit .. Dieser U mstand hat besonders differentialdiagnostische 
Bedeutung, und zwar hauptsachlich in Fallen abdominaler Erkran­
kungen. Nicht nur fehlen die Zustande und Begleiterscheinungen der ute­
rinen und extrauterinen Schwangerschaft und brauchen differentialdiagno­
stisch nicht in Erwagung gezogen zu werden, auch fast alle erworbenen Ute­
ruserkrankungen und die Erkrankungen der Adnexe des spateren Alters 
sind so selten, daB 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. Haufig ist das Ovarium Inhalt 
einer Leistenhernie. 

Auch Gallenblase und Magen sind wahrend 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 auBerhalb der Prostata 
gelegene Ursachen bezogen werden mussen. 

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. We it weniger als beim 
Erwachsenen hat man Thrombosen und Embolien zu furchten; auch post­
operative Harnverhaltung und postoperativer Ileus sind nach unseren Er­
fahrungen ganz seltene V orkommnisse. 

Weitere besondere Eigentiimlichkeiten. 
Exsudative Diathese, deren hauptsachlichstes auBerlich wahrnehm­

bares Merkmal in dem Auftreten nassender, entzundlicher Affektionen, 
besonders der Haut und der Schleimhaute besteht, hat fur den Chirurgen 
insofern Bedeutung, als die Wundheilungstendenz bei bestehender Dia­
these vermindert ist. Operationen im entzundlichen Gebiet oder dessen 
naherer Umgebung verbieten sich von selbst, es sei denn, daB es sich urn 
Eingriffe dringlichster Art handelt. Aber auch wenn eigentliches Opera­
tionsgebiet und Umgebung frei von entzundlichen 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 auBernde 
Erkrankung, von der Individuen jenseits des ersten Viertellebensjahres bis 
zum Ende des zweiten Jahres oder etwas daruber hinaus betroffen werden, 
mahnt den Chirurgen zu groBer Zuruckhaltung, soweit es sich nicht urn 
dringliche Eingriffe handelt. Besonders gilt das, wenn es sich urn Sauglinge 
handelt. Individuen innerhalb des Spasmophiliealters sollen vor operativen 
Eingriffen stets auf das Vorhandensein dieses Zustandes untersucht werden. 
(Facialisphanomen, Peroneusphanomen, elektrische Uberregbarkeit bei 
latenter Spasmophilie, tonische Krampfe der Extremitatenmuskulatur, 
Laryngospasmus bei manifester Spasmophilie.) 

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
lymphatic us gekennzeichnet durch VergroBerung der Thymus, das Fort­
bestehen derselben uber die normale Zeit hinaus und durch gleichzeitige 
Hyperplasie des gesamten lymphatischen Apparates. Ausschliel3lich pa­
stase, 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 ThymusvergroBerung in Beziehung steht, erscheint 
noch unklar. 

Jedenfalls ist ein eventueller Zusammenhang auf rein mechanischem 
Wege nicht anzunehmen. 
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Hlimophilie. Diese nur auf Individuen mannlichen 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 Anlassen sich einstellen. 

Wir haben es in einer Reihe von Fallen mit hamophilen Knaben zu 
tun gehabt, nicht in dem Sinne, daB wir einen Hamophilen, des sen Zustand 
uns etwa entgangen gewesen ware, einer Operation unterzogen hatten, 
sondern mit solchen, die wegen Blutung nach auBen oder nach innen in 
unsere Behandlung kamen. 

Bei den Blutungen nach auBen handelt es sich meist um Blutungen 
aus der Haut oder aus den Schleimhauten 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 aIle MittelI). Selbst die N aht der Wunde, sonst das beste 
Mittel der Blutstillung, versagt beim Hamophilen, er ver­
blutet sich aus dem Stichkanal. 

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

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

PlOtzlicher Tod operierter Sauglinge mit Blasse und Hyperthermie. 
Unter diesem Titel beschreibt Ombredanne, dem ich in Ermangelung 

eigener ahnlicher 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 Stun den (nur ausnahmsweise 48 Stunden) post operationem be­
o bachtet 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 Blasse 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 0 ja 42 0 einsetzen, ohne daB das Kind, das blaB 
aussieht, cyanotisch wiirde. 4-6, haufiger 12-16 Stunden post opera­
tionem erfolgt der Exitus. 

1) Uber geniigende eigene Erfahrungen mit "Nateina" von F.Llopi8 (Madrid) 
verfiigen wir noch nicht. 
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Dieses fatale Ereignis sah man nach den verschiedensten 
Eingriffen, mit oder ohne N ar kose (Phimosis, Hernie usw.). Beson­
ders groB scheint die Gefahr der Operationen wegen Gesichtsangiomen und 
Hasenscharten zu sein. Auch nach Desinvagination sah man des oftern 
diese an sich nicht haufige Form plotzlichen Todes. 

Die Erklarung ftir das Zustandekommen dieses Ereignisses ist schwie­
rig. Weder nervoser Schock noch Blutverlust sind verantwortlich zu ma­
chen. Nach Ombredanne ist wahrscheinlich, daB es sich urn eine glanduHire 
Insuffizienz handelt, bedingt durch die Anasthesie oder den operativen 
Schock tiber die Nebennieren, die Leber, die Thymusdrtise oder andere 
Drtisen mit innerer Sekretion, sei es durch direkte Beeintrachtigung, sei 
es tiber den Sympathicus. 

Sind die Anzeichen ftir das beschriebene Ereignis da, so sollen Ein­
gieBungen kalten Wassers (Zimmertemperatur) von groBem Nutzen sein. 
Untersttitzt wird diese Therapie durch Verabreichung von Campher und 
Alkoholicis. Auch Applikation einer Eisblase auf das Abdomen solI in 
ahnlicher Weise wirken. 

Eigene Erfahrungen mit der beschriebenen Art plotzlichen Todes 
operierter Sauglinge haben wir nicht, obwohl wir tiber ein ganz besonders 
groBes Material von Hasenscharten und Angiomen (auch solcher des Ge­
sichts) verftigen. Am ehesten erinnern uns einige ganz vereinzelte Falle, 
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 Splanchnicuslahmung deu­
teten. 

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

Wahrend diese beiden Infektionen von den Chirurgen frtiher etwa in 
gleicher Weise geftirchtet waren, haben die Masern seit Einftihrung der 
Degkwitzschen Prophylaxe eine Eindammung erfahren, durch welche diese 
unerwiinschte Komplikation praktisch fast ausgeschaltet ist. 

Zur Verhtitung des Scharlachs steht ein annahernd gleichwertiges Ver­
fahren bis jetzt noch nicht zur Verftigung. Abgesehen von den postmor­
billosen (Masernphlegmone) und postscarlatinosen Eiterungen (Drtisen, 
Otitis usw.) ist die Bedeutung diesel' beiden Erkrankungen fUr das chirur­
gisch kranke Kind eine mehrfache. Einmal konnen sie wahrend des 
Inkubationsstadiums AniaB 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 odeI' Scharlach zu del' schon bestehenden chi­
rurgischen Erkrankung und dem eventuell schon vollzogenen Eingriff 
eine weitere Inanspruchnahme der Kriifte des Patienten. Endlich konnen 
die beiden Erkrankungen die Wundheilung auf das schwerste ge­
fahrden, 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 genahten Wundrander nahegeriickt. 
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Erheben der Krankheitsgeschichte und Untersuchung 
des chirurgisch kranken Kindes. 

Vor der Erorterung einiger Besonderheiten der Anamnese und der 
Up.tersuchung solI 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 vorlE. u­
figen Orientierung dienenden anamnestischen Angaben. 

Diese verschaffen uns einen ersten Einblick in die jeweils vorliegenden 
Verhaltnisse 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 tatsachliche Krankheitsursachen (z. B. Trauma). 

Diese ersten Ermittlungen, wahrend welcher wir uns absichtlich yom 
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, behalt jedoch das Hemd an. Wichtig ist, daB 
das Kind ganz bequem gelagert wird (mittelweiche, nicht kalte 
Unterlage, Kissen unter dem Kopf) und daB der untere Teil des 
Korpers, von der Symphyse bis iiber die FuBspitzen hinaus, 
bedeckt ist. 

Die Temperatur des Untersuchungsraumes soll nicht unter 20° Cels. 
betragen. Bei diesem V orgehen wird vermieden, daB 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 ang­
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 SchluB. 

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 Oberraschung 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 Zustanden, die uns abgehalten hatten von der Auf­
nahme des Kindes). 

Die erste Z'eit, wahrend der das Kind im Bette liegt und die 
ihm Gelegenheit geben solI, 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 Uber bringer des Kindes, die detaillierte 
Anamnese zu erhe ben 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 ware letzteres Vorgehen an und 
fiir sich das absolut objektive, insofern eben die Anamnese schlieBlich doch 
nur die Beobachtungen des Befragten enthalten solI. Diese aber sind haufig 
derart unvollstandig, mangelhaft und oft so wenig auf das Wesentliche 
gerichtet, daB man ohne spezielle Fragestellung nicht auskommen kann. 
Welche spezielle Fragen man aber stellen kann und muB, 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, N arben, Auftreibungen, Verbiegungen 
von Knochen, odematosen oder anderen Anschwellungen, MiBbildungen 
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 de m Grunde abseits gehalten, weil gewisse 
Fragen (z. B. nach Schwangerschaft, Geburt, friiheren Abgangen) nicht 
fiir das Ohr des Kindes geeignet sind. In Anwesenheit des Kindes ist 
auBerdem die Aufmerksamkeit der Mutter auf die Fragen des Arztes eine 
geteilte. 

N ach schriftlicher Niederlegung der a usfiihrlichen 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 bestatigen oder zu korrigieren und 
wenn moglich zu erweitern. 

Dem Erheben einer vollstandigen und zuverlassigen Krankheitsge­
schichte stehen, zumal wenn es sich Uh! chirurgische Erkrankungen han­
delt, mancherlei Schwierigkeiten im Wege. Mangelnde Gebrauchsfahig­
keit der Sprache, Angstlichkeit und daraus sich ergebender Widerstand 
des Kindes, mangelndes Verstandnis u. a. sind Umstande, mit denen 
man im Kindesalter iiberhaupt zu rechnen hat und die, soweit es sich nicht 
urn altere, verstandige Kinder handelt, den Kinderarzt verhindern, die 
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anamnestischen Erhebungen yom Patienten selbst entgegenzunehmen, 
und ihn angewiesen sein lassen auf Angaben von Eltern, Angehorigen und 
Umgebung. DaB derartige Angaben nicht den gleichen Einblick vermitteln, 
nicht den gleichen zuverlassigen Wert beanspruchen konnen wie die auf 
Erlebnissen am eigenen Korper fuBenden Angaben Erwachsener, ist ein~ 
leuchtend; die personlichen Empfindungen des Patiellten konnen in diesen 
Angaben nicht enthalten seill. Auch muB der Arzt damit rechnen, daB 
bewuBt falsche anamnestische Angaben gemacht werden, was z. B. vor­
kommt bei Unglucksfallen, bei Manipulationen der Pflegepersonen an den 
Genitalien des Kindes usw. 

Aber auch wenn wir die Anamnese yom Patienten selbst erheben 
konnen, wird sie doch meist unzulanglich sein. Oft vermag das Kind nichts 
uber den Beginn der Erkrankung auszusagen, nicht selten widerspricht es 
sich im Laufe derselben Unterredung, bisweilen macht es aus Angst vor 
Strafe oder einer Operation, in anderen Fallen aber auch einmal in der 
Hoffnung auf ein zu erwartendes Geschenk, bewuBt falsche Angaben, ver­
mag sich Ofters auch auf kurze Zeit zuruck llicht mehr zu erinnern und 
tauscht sich eventuell selbst uber seine Empfilldungen. 

Noch schwerer als fur den Kinderarzt uberhaupt fallen solche U m­
stande fur den Kinderchirurgen ins Gewicht. Denn die N atur der Sache 
bringt es mit sich, daB der Chirurg es besonders haufig mit schmerz­
haften Zustanden zu tun hat, die das Kind noch unzuganglicher machen. 
(Akut entzundliche und eitrige Prozesse, V erletzungen.) 

Dazu kommt, daB der Chirurg haufig nicht die Moglichkeit stunden­
oder tagelangen Wartens hat, vielmehr oft gezwungen ist, rasch die Dia­
gnose zu stellen, Entschlusse zu fassen und zu handeln. 

Es ist Sache eigener, auf langjahriger Vertrautheit mit Kindern be­
ruhender Erfahrung und auch Sache personlicher Eignung, Umgang mid 
Fragestellung so einzurichten, daB die erwahnten Schwierigkeiten auf ein 
moglichstes Minimum reduziert werden. 

Und ebenso ist es Sache der Erfahrung, ein Gefuhl dafur zu bekommen, 
was von den erlangten Angaben zu halten ist, und was nicht. Was die 
Fragestellung selbst anbelangt, so hute man sich, die Frage 
so zu formulieren, daB das Kind bloB mit j a oder nein zu 
antworten braucht. Auf die Frage z. B. "Tutes dir hier weh?" ist das 
Kind gerne geneigt mit J a zu antworten. Besser ist es daher zu fragen: 
"Tut dir etwas weh ? ", Was tut dir weh ? ", "Wo tut es dir weh ? ". Bei letz­
terer Art Fragestellung wird man alsbald die Richtigkeit der Angaben des 
Kindes kontrollieren konnen. 

InhaIt der Anamnese. 
Die eigentliche Anamnese zerfallt in einen allgemeinen und einen 

speziellen Teil. Der erstere, der sich von Fall zu Fall wiederholt, hat 
neben den Personalien des Patienten hauptsachlich zu berucksichtigen: 

1. Die Familiengeschichte (angeborene, tuberkulose oder lueti­
sche Leiden, Alter und Gesundheitsverhaltnisse der Eltern, GroBeltern, 
Geschwister, Blutsverwandten; Fruhgeburten, Abgange, MiBbildungen). 

2. Schwangerschaft und Geburt (Verlauf der Schwangerschaft, 
rechtzeitige, zu £ruh oder zu spat erfolgte Geburt, Lage des Kindes, Ge-
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burt ohne oder mit Kunsthilfe, Art der eventuellen Kunsthilfe, Frucht~ 
wassermenge, Verhalten der Nabelschnur). 

3. Entwicklung des Kindes (kraftig, schwachlich, Brustkind, Er­
nahrung, Rervorbrechen der ersten Zahne, Erlernung des Gehens). 

4. FruhereKrankheiten(im VordergrundestehenMasern und Schar­
lach, Keuchhusten, -Diphtherie, Schafblattern, Lungenentziindung, Grippe; 
Darm-, Augen-, Ohrenerkrankungen, Krampfe, Verletzungen, andere Krank­
heiten). 

5. Die derzeitigen Le bensumstande (bei Sauglingen mit beson­
derer Berucksichtigung der Ernahrung). (Infektionskrankheiten in der Um­
gebung des Kindes. Wie wurde der Saugling in der letzten Zeit ernahrt? 
Art der Nahrung, Mengen, Zeiten.) 

Uber all diese Fragen muB der Arzt Bescheid wissen. Jede einzelne 
von Ihnen kann von groBer diagnostischer, differentialdiagnostischer, 
prognostischer oder therapeutischer Bedeutung werden. 

Die hereditaren Verhaltnisse interessieren uns besonders im Hinblick 
auf die groBe Anzahl moglicher MiBbildungen, auf die Haufigkeit. tuber­
kuloser und syphilitischer Leiden. Wir mussen aber auch den Verlauf der 
Schwangerschaft und besonders den der Geburt kennen. In letzterer Be­
ziehung sei nur erinnert an die Zusammenhange zwischen Schiefhals und 
Geburt in SteiBlage, zwischen gewissen spastischen sowie schlaffen Lah­
mungen und Ablauf des Geburtsvorganges, an die Geburtsfrakturen der 
langen Rohrenknochen usw. 

Storungen in der Entwicklung post partum verdanken, soweit es sich 
urn solche von chirurgisch-orthopadischem Interesse handelt, in erster 
Linie der Rachitis ihre Entstehung. Ais ein ziemlich zuverlassiges ana­
mnestisches Zeichen dafur, daB eine Rachitis im Spiele war, dad die Verzoge­
rung im Erlernen des Gehens betrachtet werden. Bei vielen Erkrankungen 
wird die Angabe, das Kind habe auffallend spat das Gehen erlernt, einen 
wichtigen atiologischen Hinweis bilden (Kyphose, viele Falle von Sko­
liose usw.). 

Von groBer Bedeutung ist fur den Chirurgen die Frage, welche Infek­
tionskrankheiten das Kind schon durchgemacht hat und welche nicht. So 
kann z. B. der gegenwartige Krankheitszustand eine Folge einer durch­
gemachten Infektionskrankheit sein (post-scarlatinos, -morbillos,' -pneu­
monisch, -diphtherisch, -poliomyelitisch usw.). Auch kann die Infektions­
krankheit unter Umstanden noch auf andere Personen ubertragbar sein. 

Raben wir ein Kind vor uns, das bestimmte Infektionskrankheiten, 
z. B. Masern oder Scharlach- noch nicht durchgemacht hat, so muB stets 
mit der Moglichkeit gerechnetwerden, daB das Kind sich im Inkubations­
stadium einer solchen Krankheit befindet.Wurden wir wahrend des In­
kubationsstadiumsz. B. von Masern oder Scharlach eine Operation vor· 
nehmen, so konnte unter Umstanden daraus das groBte Unheil entstehen 
(Storung der Wundheilung, Aufgehen einer Laparotomiewunde, Perito­
nitis usw.). 

Tritt bei einem operierten Kinde wahrend des Wundheilungsverlaufes 
Temperatursteigerung auf, die nicht ursachlich zu klaren ist, so muB der 
Verdacht auftauchen, es konnte sich eine der dem Kindesalter eigentum­
lichen Infektionskrankheiten anmelden. Wir mussen also wissen, 
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we Ie he eine gewisse Immunitat verleihende Infektions­
krankheiten das Kind schon durchgemacht hat. 

Weiterhin ist ,,"on Wichtigkeit die Erkundigung nach den derzeitigen 
Lebensumstanden des Kindes, insbesondere auch die Frage nach der Er­
nahrung wahrend der letzten Zeit .. Bei Sauglingen sollen Art, Mengen, 
Zahl und Zeit der Mahlzeiten moglichst beibehalten werden. 

Sind in der Umgebung des Kindes (Haus, Nachbarschaft, Kinder­
garten, Sehule) wahrend der der Aufnahme vorangegangenen Zeit Infek­
tionskrankheiten vorgekommen, so muB dieser Umstand in dem Arzt den 
Verdacht auf einen eventuell dem Kinde drohenden Ausbruch einer solchen 
erwecken und ihn zu auBerster Vorsicht in diagnostischer, differential­
diagnostischer, prognostischer und therapeutischer Hinsicht mahnen. An 
sich ist es gewiB kein Ungliick, wenn einmal z. B. ein gesunder Wurmfort­
satz fiir krank gehalten und entfernt wird. Unter Umstanden aber, wenn 
namlich die Operation zur Zeit des Inkubationsstadiums bestimmter Er­
krankungen vorgenommen wird, kann dieser Irrtum dem Kinde das Leben 
kosten. 

Der spezielle Teil der Anamnese bezieht sichauf die im einzelnen 
FaIle vorliegende Erkrankung. Besonders zu berucksichtigen sind: 

Der Termin der Erkrankung, Art des Beginnes (plotzlich oder allmah­
lich, mit oder ohne Fieber), mutmaBliche Ursache, hauptsachlichste Be­
schwerden und auffalligste Krankheitszeichen, psychisches Verhalten, 
Schlaf, Nahrungsaufnahme, Verhalten des Verdauungs- und Urogenital­
traktus, sowie die bisherige Behandlung. Unmoglich kann an dieser Stelle 
die Bedeutung jedes einzelnen Faktors und dessen Beziehung zum ein­
zelnen Krankheitsfall erortert werden. Erwahnt sei nur, daB, da man von 
den Angehorigen des Patienten eine spontane Angabe aller objektiv wich­
tigen Umstande nicht erwarten kann, der Arzt die notwendigen Fragen 
stellen muB. Urn dies zu konnen, muB er iiber eine bedeutende Erfahrung 
verfugen. Wer z. B. die psychischen Veranderungen im Beginne der Spon­
dylitis nicht kennt, nichts weiB von der Storung des Schlafes bei akuter 
Appendicitis oder dem Blutabgang aus dem After bei Invagination und 
tausend andern Einzelheiten, der wird eine befriedigende Anamnese kaum 
lief ern konnen. 

Dieser ebenso wichtigen wie verantwortungsvollen Aufgabe wird 
nur der gerecht werden konnen, der iiber eine groBe, Erfahrung in der allge­
meinen und speziellen Pathologie des Kindesalters verfugt, der neben all­
gemeiner Menschenkenntnis die orts- und landesiibliche Ausdrucksweise 
kennt und der imstande ist, Angaben rein objektiv entgegenzunehmen und 
der nicht etwa aus einer vorgefaBten Meinung heraus seine Auffassung 
in die Anamnese hinein examiniert. 

Abgesehen von der Orientierung, die wir der Anamnese verdanken, 
stellt deren Erheben auch den Kontakt mit den Angehorigen des Kindes 
her, verschafft dem Arzt deren Vertrauen und gibt ihm andererseits Ein­
blick in deren Psyche, der ihm zur Beurteilung der Gesamtlage nur von 
N utzen sein kann. 

LJber die Kunst der richtigen Fragestellung wird aber nur der ver­
fiigen, der immer und immer wieder sich der nur scheinbar untergeord­
,neten Aufgabe der Anamnesenerhebung personlich unterzieht. 
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Ich habe mich oft davon iiberzeugen konnen, wie ver­
schieden der Eindruck von dem jeweils vorliegenden FaIle 
war, je nachdem ich die Anamnese personlich erhoben oder 
durch eine Mittelsperson mir hatte mitteilen lassen. Bei zwei­
felhafter Diagnose sollte vor Vornahme der Operation der Operateur selbst 
noch einmal die Anamnese erheben. 

Die Untersuchung des chirurgisch kranken Kindes. 
Zwar sind die zu Gebote stehenden Untersuchungsmethoden im wesent­

lichen dieselben wie die beim kranken Kinde oder kranken Menschen iiber­
haupt in Anwendung kommenden Methoden, zeigen jedoch mancherlei 
Abweichungen hinsichtlich der Anwendungsmoglichkeit, der Technik, der 
Bewertung und des Bedarfes. Es handelt sich im f olgenden darum, 
zu zeigen, worauf es beim chirurgisch kranken Kinde beson­
ders ankommt. 

Grundsatzlich sei betont, daB nicht de r der beste Arzt ist, der in jedem 
Fane aIle nur moglichen (und im Einzelfalle daher zum Teil sicher ganz 
unnotigen) Untersuchungsmethoden anwendet, sondern der, der mit den 
wenigsten auskommt. Speziell ist sparsames U mgehen mit den gefahr­
licheren Methoden und manchen zur Erzielung spezieller Rontgenplatten 
angegebenen "verfeinerten" Untersuchungsmethoden dringendes Gebot. 

Die U ntersuchung beginnt mit der Adspektion, als der 
schonendsten, einfachsten und wichtigsten Untersuchungs­
methode, die grundsatzlich allen andern Methoden, besonders 
auch der Temperaturmessung und jeder Betastung voraus­
zuschicken ist. Wird dieser Grundsatz nicht befolgt, so wird das Kind 
unter Umstanden verangstigt und unzuganglich, so daB manche sonst 
leicht erkennbare Erscheinungen sich der Beobachtung entziehen. 

Dem erfahrenen Arzte gibt schon das Verhalten des Kindes nicht 
selten wichtige Hinweise. Zu beachten ist besonders, ob das Kind ruhig 
oder aufgeregt ist, ob es ununterbrochen jammert oder nur mit Unter­
brechungen SchmerzauBerungen von sich giht, ob es benommen, apathisch 
oder in bewuBtlosem Zustande befindlich ist, ob es erbricht, hustet, 
gahnt usw. 

Heftige SchmerzauBerungen beobachtet man besonders bei Kindern 
mit akuter Osteomyelitis, mit Frakturen und Luxationen. In solchen 
Fallen zeigen sich die Kinder angstlich bemiiht, den erkrankten Korperteil 
vor Bewegung und Beriihrung zu schiitzen. 

Kinder mit Appendicitis verhalten sich gewohnlich ruhig, bis man An­
stalten macht, das Abdomen zu betasten. 

Scheinbar unmotiviertes, heftiges Schreien sonst vergniigter Saug­
linge hat schon das Auge mancher Mutter eine eingeklemmte Hernie ent­
decken lassen. 

Heftige, fortgesetzte Unruhe, die sich im Hinauswerfen der Bettdecke, 
Zupfen an derselben, Nasenbohren auBert, ist bekannt in Fallen diffuser 
Peritonitis. 

Periodische Unruhe sieht man in Fallen und Stadien von Darmver­
schluB, in denen die Peristaltik noch besteht, respektive vermehrt ist. Mit 
dem jedesmaligen Einsetzen der peristaltischen Welle beginnt der Schmerz 
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von neuem, der rasch wieder verschwindet, um nach kurzer Unterbrechung 
wieder aufzutreten. Ein typisches Beispiel hierfur bietet die akute Invagi­
nation. 

Zustande von Benommenheit bis zu tiefer, tagelang dauernder Be­
wuBtlosigkeit sieht der Chirurg besonders bei den im Kindesalter haufigen 
Schadelbriichen mit Erschiitterung oder Verletzung des Gehirns. 

Rat eine traumatische Einwirkung besonders gegen das Abdomen 
stattgefunden, (ohne daB eine Blutung nach auBen erfolgt) und fangt das 
Kind an blaB zu werden oder gar zu gahnen, so muB der Verdacht auf eine 
schwere, nach innen erfolgende Blutung entstehen. 

Die Betrachtung des entkleideten Kindes laBt uns neben den 
fur jeden Arzt wichtigen Feststellungen hinsichtlich des Korperbaues, all­
gemeinen Ernahrungs- und Kraftezustandes, Beschaffenheit der Raut des 
Patienten, speziell erkennen, ob neben der eigentlichen (chirurgischen) 
Erkrankung nicht etwa ein Zustand vorliegt, der eine chirurgische Be­
handlung zur Zeit unmoglich macht oder wenigstens unratsam erscheinen 
laBt. (Ernahrungsstorung, Exanthem, Vorlaufer einer exanthematischen 
Erkrankung oder Folgen einer solchen, Konstitutionsanomalie usw.) 

Etwa vorhandene MiBbildungen sowie angeborene Geschwiilste 
(Angiome) verdienen, auch wenn sie nur einen Nebenbefund darstellen, 
bisweilen besondere Beachtung, indem sie den Verdacht auf weitere etwa 
vorhandene, dem Auge sich entziehende MiBbildungen (z. B. Rarnleiter­
anomalien, verborgene Angiome) lenken. 

Den Chirurgen interessierende Veranderungen der Raut sind 
vielseitiger Art, sei es, daB es sich um Veranderungen der Farbe, des Ni­
veaus, des Spannungsgrades handelt, oder daB abnorme GefaBfullung, 
Narben, Fisteln usw. vorhanden sind. So verursachen ortlich umschriebene, 
flachenhaft ausgebreitete oder multiple akut entzundliche Prozesse der 
Raut oder bis zu ihr vorgedrungene, tiefer gelegene Rerde hochrote Ver­
farbung. Blutaustrit.te unter die Raut (Trauma, Sepsis, Ramophilie) lassen 
dunkelblaurote Verfarbungen entstehen. 

Charakteristische Cyanose der Raut und der sichtbaren Schleimhaute 
sieht der Chirurg besonders bei Erkrankungen der Respirationsorgane 
(Stenose der Luftwege, Anwesenheit von Fremdkorpern) und des Zirku­
lationssystems (ange borener Rerzfehler, eitrige Rerz beutelentzundung). 

Auffalleude Blasse der Raut kann nicht nur bedingt sein durch Blut­
verluste nach au Ben sondern auch durch solche nach innen, bei Blutungen 
in groBe Korperhohlen (Abdomen), Rohlorgane (z. B. Rectum) oder durch 
Abstromen groBer Blutmengen in das GefaBgebiet des Abdomens (Peri­
tonitis, Schock). 

Weiterhin sei erinnert an die fahle Farbe der Raut bei manchen Er­
krankungen der Niere, an die ikterische Verfarbung bei Ubertritt von 
Gallenfarbstoff ins Blut, an die Bronzefarbung bei Erkrankungen der 
Nebenniere. 

Raufig ist die Raut Sitz flammendroter Teleangiektasien und dunkel­
brauner Naevi. 

Vorwolbungen der Raut werden veranlaBt durch Schwellungen der 
Weichteile und Verdickungen der Knochen, durch Abscesse, Ramatome, 
Tumoren, Rernien, Frakturen, Luxationen usw., wahrend traumatische 
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Defekte, granulierende Wunden, Geschwiire narbige Einziehungen, Re­
duktion des Hautniveaus bewirken. 

Vermehrte Spannung der Haut verrat sich dem Auge durch Glanzend­
werden der Haut (speziell des Abdomens bei Meteorismus, hochgradigem 
Ascites), verminderte Spannung und damit einhergehende Faltelung der 
Haut ist meist bedingt durch raschen Fettschwund (z. B. Pylorospasmus) 
oder Entleerung groBerer Flussigkeitsmengen. 

Wichtig ist stets die Beachtung vorhandener Narben, deren Charakter 
haufig mit groBer Wahrscheinlichkeit den ProzeB verrat, dem sie ihre Ent­
stehung verdanken (Osteomyelitis, Tuberkulose, Verbruhung, Operation). 

Ahnliches gilt von Eiter sezernierenden Fisteln. 
Am Kopf und Gesicht erlaubt die einfache Betrachtung nicht selten 

schon die Diagnose, wie z. B. in Fallen der typischen Spaltbildungen des 
Gesichts, des Hydrocephalus, der Meningocele und anderer Zustande. Ge~ 
wisse Haltungsanomalien und Asymmetrien lassen auf die ihnen zugrunde 
liegenden Prozesse schlieBen (Erkrankung des Sternocleidomastoideus, 
Spondylitis, Klippel-Feil, Angina, peritonsillarer AbsceB, Cervicaldrusen­
a bsceB, Retropharyngeala bsceB usw.). 

Von groBer Bedeutung ist die Beachtung von Blutungen aus dem Ge­
horgang (Schadelbasisfraktur), LiquorausfluB aus der Nase oder dem Gehor­
gang (Verletzung der Hirnhaute), EiterausfluB aus dem auBern Gehorgang 
( Gaumenspalte, Scharlach II). 

Mit Recht spricht man von einem Bauchgesicht und von einem Lungen­
gesicht. Bei akut entzundlichen Prozessen innerhalb des Abdomens (mit 
Ausnahme der Pneumokokkenperitonitis) ist das Gesicht in der Regel blaB, 
bei akuter Entzundung der Lunge rot. Bei schwerer diffuser Peritonitis 
ist das Gesicht "spitz", das Aussehen "verfallen" (tiefliegende, "halo­
nierte" Augen, angstlicher starrer Blick, spitze Nase, spitzes Kinn, Haut 
blaB, eingesunken). 

Mundhohle, Hals- und Rachenorgane. Die Inspektion der Mund-, 
Hals- und Rachenorgane muB nicht nur in jedem einzelnen 
Krankheitsfalle und vor Einleitung irgendwelcher Behand­
lung vorgenommen werden, sie hat auch zu erfolgen bei jeder 
im weiteren Verlauf der Krankheit etwa sich einstellenden 
Temperaturerhohung, und zwar auch dann, wenn diese anderweitig 
hinlanglich geklart erscheint. 

Man lasse sich durch etwaiges Widerstreben des Kindes von der An­
wendung dieser Untersuchung nicht abhalten. Befolgt man diesen Grund­
satz nicht, so lauft man Gefahr, eine bestehende Angina oder Diphtherie 
oder den sich ankundigenden Ausbruch von Masern oder Schatlach zu uber­
sehen. 

Auch die Zahl der moglichen chirurgischen Erkrankungen der Or­
gane der Mundhohle, des Halses und des Rachens ist eine groBe, mag es 
sich um MiBbildungen (Kiefergaumenspalte, Ranula und andere Cysten), 
entzundliche Prozesse, Tumoren, Verletzungen oder um die Anwesenheit 
von Fremdkorpern handeln. 

Thorax und Rumpf. Abgesehen von den dem Auge sich ohne weiteres 
darstellenden Konfigurationsanderungen bei Huhnerbrust, Trichterbrust, 
den Deformierungen des Thorax und des Rumpfes bei Skoliose und Spon-
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dylitis, etwa bestehenden Einziehungen von Teilen des Brustkorbes nach 
Empyemen der Pleurahohle, bestehenden Fistelbildungen usw. verdient 
das Verhalten des Brustkorbes bei der Atmung Beachtung. Ausdehnung 
einer Seite, Erweiterung der Intercostalraume, Zuruckbleiben dieser Seite 
bei der Atmung, verraten schon dem Auge des Betrachters die Anwesenheit 
eines Ergusses zwischen den Pleurablattern der betroffenen Seite, wahrend 
inspiratorische Einziehung des einen oder beider Rippenbogen auf Behin­
derung des inspiratorischen Einstromens der Luft schlieBen laBt (Fremd­
korper in der Trachea oder einem Bronchus, Verengerung der Luftwege 
durch Schwellung, Narben, Verdrangung, Kompression, Zungengrund­
cysten und andere Tumoren). 

Abdomen. Die Zahl und der Formenreichtum der im Bereich des Ab­
domens der Adspektion sich darbietenden Abweichungen und Anomalien 
ist derart groB, daB hier hochstens einige Andeutungen moglich sind. 

Zunachst ist festzustellen, daB wegen der relativ dunnen Beschaffen­
heit der Bauchdecken einerseits gewisse Anomalien des abdominalen In­
halts fruher und deutlicher hervortreten als bei den kraftigen Bauchdecken 
Erwachsener und daB andererseits aus demselben Grunde vermehrter in­
traabdominaler Druck Form und Umfang des Abdomens erheblich schneller 
und starker zu beeinflussen vermag, als dies bei den groBeren Widerstand 
entgegensetzenden Bauchdecken des Erwachsenen der Fall ist. Peristalti­
sche Wellen des Magens und Darmes geben sich in vielen Fallen von Passage­
behinderung (Pylorospasmus, arterio-mesenterialer DarmverschluB, hohe 
Dunndarmatresie oder -Stenose, Invagination, Atresia ani usw.) durch die 
Bauchdecken hindurch dem Auge mit auBerordentlicher Deutlichkeit und 
Plastik zu erkennen. Ahnliches gilt fur Tumorbildung entzundlicher und 
nicht entzundlicher Art (perityphlitische Tumoren und Abscesse, ent­
zundliche Tumorbildungen bei tuberkuloser Peritonitis, Nierentumoren, 
Hydronephrose, mesenteriale Cysten) ebenso wie fur OrganvergroBerungen 
und starke Fullung von Hohlorganen. 

Auf der andern Seite kommt es bei Anhaufung von Gasen im Magen­
darmkanal leicht zu hochgradiger, meteoristischer Auftreibung, bei Auf­
treten von Transsudaten zu starker Ausdehnung des Abdomens, so daB 
der Umfang dieses in einem groben MiBverhaltnis zum Umfange des Thorax 
steht. Abnorm geringer Umfang des Abdomens wird beobachtet, wenn 
groBere Teile des Bauchinhaltes auBerhalb des Abdomens zu liegen ge­
kommen sind, z. B. bei Nabelschnurbruchen, bei Zwerchfellhernien und 
selbst bei groBen Leistenhernien von Sauglingen. 

Als besondere, der Adspektion sich darbietende Anomalien des Ab­
domens verdienen registriert zu werden die Diastase der Mm. recti, der an­
geborene Bauchmuskeldefekt, Bauchmuskellahmungen, epigastrische Her­
nien, N arbenhernien. 

Spezielle Beachtung verdient der Nabel und dessen Um­
ge bung mit Rucksicht auf die mannigfachen an ihm zu beobachtenden 
Anomalien und Storungen, von denen ein groBer Teil schon durch bloBe 
Adspektion diagnostizierbar ist. (Nabelschnurbruch, Nabelbruch, Nabel­
granulom, offener Ductus omphaloentericus, offener Urachus, Darmvor­
fall aus einem offenen Meckelschen Divertikel, entzundliche Prozesse, 
supraumbilicale Lucken mit Hernienbildung.) 
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AuBere Harn- und Geschlechtsorgane. Die Besichtigung der au13eren 
Harn- und Geschlechtsorgane vermag bei der Haufigkeit der Anomalien 
des Praputiunis, der Hernien und mannigfachen Formen der Hydrocelen· 
bildung, der Anomalien in Farbe, Form und Volumen des Scrotums, im 
Verein mit den markantesten angeborenen MiBbildungen (Blasenspalte, 
Epispadie, Hypospadie, Kryptorchismus, Retentio testis) und vielen andern 
wichtige diagnostische Merkmale bezw. direkte Diagnosen zu fordern. 

Weniger haufig sind sichtbare Anomalien der auBeren Harn- und Ge· 
schlechtsorgane bei Madchen. (Labialhernien, Angiome, Verklebung der 
kleinen oder groBen Labien, entziindliche Prozesse, Zeichen der Pubertas 
praecox, Verletzungen u. a.) 

After. Die Besichtigung der Aftergegend sollte bei jedem Neugebore­
nen kurz nach der Geburt vorgenommen werden. Dann wiirde es nicht 
mehr vorkommen, daB ein angeborener AfterverschluB erst am dritten 
Tage nach der Geburt oder noch spater entdeckt wird. 

Schon durch die Adspektion sind auch festzustellen: Mastdarmpro­
laps, Rhagaden, Fissuren, Hamorrhoiden, aus dem Mastdarm vorgefallene 
Polypen, entziindliche und eitrige Prozesse der Nachbarschaft des Anus u. a. 

Becken und untere Extremitiiten. Bei Krankheiten des Beckens und 
der unteren Extremitaten ist das Kind nicht nur im Liegen sondern vor 
allem wahrend des Gehens und Stehens der Adspektion zu unterziehen, 
vorausgesetzt natiirlich, daB Alter, Vorliegen von MiBbildungen, schmerz­
haften Prozessen, Lahmungen usw. Gehen und Stehen nicht ausschlieBen. 

Zwangshaltungen, Schiefstellung des Beckens (mit sekundarer Ver­
biegung der Wirbelsaule), die verschiedenen Formen des Hinkens mit den 
ihnen zugrunde liegenden echten und scheinbaren Verkiirzungen und Ver­
langerungen der unteren Extremitat, Gelenkerkrankungen, Lahmungen 
usw. prasentieren sich am eindrucksvollsten wahrend des Gehens. Auch 
ist wichtig, dabei zu beobachten, in welcher Weise das Kind einen Ausgleich 
des bestehenden Schadens versucht und erreicht. 

Palpation. Nachst der Adspektion darf die Palpation als die am meisten 
AufschluB bringende Untersuchungsmethode angesehen werden. Sie muB 
zumal bei dem mit einer chirurgischen, haufig also schmerzhaften Affektion 
behafteten Kinde mit leichter Hand und in moglichst schonender Weise 
vorgenommen werden. Mit briiskem Vorgehen erreicht man gar 
nichts. Die Betastung besonders empfindlicher Stellen solI, wenn mog­
lich, unterbleiben und durch Rontgenaufnahme (Frakturen, Luxationen) 
ersetzt werden. Nicht zu tief gelegene, akut entziindliche Prozesse ver­
raten sich nicht selten durch ortliche Erhohung der Hauttemperatur, die 
mit den flach aufgelegten Fingern del' einen Hand gepriift wird. 

Herabsetzung des Turgors der Haut priift man durch Aufheben einer 
Hautfalte (die in diesem Falle langsamer verschwindet als bei normalem 
Turgor). 

Bei schlaffen Lahmungen ist die Konsistenz del' betreffenden Muskel­
partien herabgesetzt, bei spastischen erhoht. 

Bei Fahndung auf Fluktuation in muskelstarken Abschnitten solI stets 
die entsprechende Stelle del' andern (gesunden) Seite vergleichsweise auf 
Fluktuation gepriift werden, da sonst leicht ein Irrtum moglich ist (Pseudo­
fluktuation). 
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Ein Tastgefuhl eigener Art wird ausgelost durch die Palpation von 
Lymphangiomen. Charakteristisch ist die "schwappend" sich anfuhlende 
Masse, in die bisweilen festere, kleinere oder groBere, auf Entzundungen 
im Lymphangiom zuruckzufuhrende, harte Stellen eingelagert sind. 

Kopf und Hals. Die Betastung der noch nicht geschlossenen Fonta­
nellen ergibt abnorme Spannung bei sich entwickelndem oder bereits vor­
handenem Hydrocephalus. Besteht Spina bifida cystica, so nimmt bei 
Druck auf die Cyste die Spannung der groBen Fontanelle zu; bei Lumbal­
punktion (Hydrocephalus) nimmt sie ab (beidesmal vorausgesetzt, daB 
die Verbindungswege zwischen Hirnhohlen und Lumbalsack frei sind). 

Betastung innerhalb der Mundhohle (mit geschutzten Fingern) kann 
notwendig werden bei Stridor (Zungengrundcysten, Fremdkorpern) sowie 
bei Schluck- und Sprechstorungen (peritonsillarer AbsceB, retropharyn­
gealer AbsceB) und St6rungen der Inspiration. 

Brust. Die mit den Fingerkuppen (2-5) gegen die Thoraxwand aus­
geubte "StoB-Perkussion" vermittelt ein feines Gefuhl fur den seitens 
der Brustwand entgegengesetzten Widerstand und laBt die Anwesen­
heit und Ausdehnung von Pleuraexsudaten in sehr sicherer Weise er­
kennen. 

Vergleichende Kompression der Rippenbogen im antero­
po s terioren Durc h me sser (Drachter ) hat uns bei Verdacht auf 
das Vorhandensein einer subphrenischen Eiterung des oftern 
(durch den dabei auftretenden Schmerz) wichtige Hinweise ge­
ge ben (vgl. Fig. 143). 

Abdomen. Von groBter praktischer Bedeutung ist die Pal­
pation des Abdomens, die beim Sauglinge und Kinde wegen 
der dunnen Beschaffenheit der Bauchdecken besonders er­
gebnisreich ist. Voraussetzung dabei ist entsprechende Lagerung des 
Patienten und Fernhaltung aller jener Faktoren, die eine Zwangs- oder 
Abwehrstellung von seiten des Kindes hervorrufen konnten. 

Die exakte Palpation des Abdomens eines in einem Gitterbett liegen­
den Kindes ist solange nicht moglich, als das Gitter nicht entfernt worden 
ist, da die Hand des Untersuchers nicht flachgenug aufgelegt werdenkann, 
bezw. im Handgelenk dorsal flektiert werden muB. Die Bettkante 
darf das Niveau der Unterlage, auf der das Kind liegt, wah­
rend der Palpation nicht oder hochstens urn einige Zenti­
meter uberragen. 

Wahrend der Palpation des kindlichen Abdomens ist lediglich das 
letztere entbloBt; den Oberkorper des Patienten bedeckt das Hemd, von 
unten her reicht die Bettdecke bis zur Symphyse. Bei kleinen und angst­
lichen Kindern empfiehlt es sich sogar bisweilen unter der (nach oben bis 
zum Hals des Patienten reichenden) Bettdecke zu palpieren. 

Der (rechtshandige) Arzt steht oder sitzt zur rechten Seite des Pa­
tienten, legt seine (wenn notig vorgewarmten) Hande flach auf die zu unter­
suchende Stelle und ubt einen ganz leisen Druck auf diese aus durchBeu­
gung der (in den Phalangealgelenken gestreckten) Finger in den Metacar­
pophalangealgelenken. 

Die wichtigste Frage lautet: Sind die Bauchdecken gespannt 
oder weich? 
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Die Spannung der Bauchdecken kann eine diffuse oder eine ortliche 
sein. Je nach Art und Ursache der Spannung muB unterschieden werden, 
ob die Spannung bedingt ist durch Umfangzunahme des Abdomens, oder 
ob es sich um eine reflektorische Bauchdeckenspannung handelt, mit an­
dern Worten, 0 b die Spannung eine mechanisch oder funktionell 1) bedingte ist. 

Mechanische Spannung der Bauchmuskulatur muB auftreten, wenn 
der U mfang des Abdomens schnell zunimmt. Sie findet sich daher be­
sonders als Folge von Ansammlung von Gasen im Magendarmtraktus, von 
groBen Flussigkeitsansammlungen im Abdomen, sowie bei OrganvergroBe­
rung (Leber, Milz) und Tumorbildung (Hydronephrose, Nierentumor, 
mesenteriale und andere Cysten). 

Trotz der bisweilen enormen Spannung des Leibes brauchen charak­
teristischerweise erhebliche Schmerzen durch die Spannung als solche nicht 
bedingt zu werden und selbst die (oberflachliche) Betastung des Abdomens 
kann ohne wesentliche Schmerzen fUr den Patienten vorgenommen werden. 

Ganz anders verhalt es sich mit der reflektorischen Bauchdecken­
spannung. Ihr Auftreten ist nicht abhangig von einer beson­
deren Ausdehnung des Leibes sondern von der Beschaffen­
heit des Peritoneum parietale. Trotz eventuell geringeroder fehlen­
der Umfangszunahme des Leibes ist die Spannung der Bauchdecken unter 
Umstanden hochgradig, der Leib bretthart und die Betastung von hef­
tigen Schmerzen begleitet, welche sich bei dem Versuch, die Bauchdecken 
etwas einzudrucken, ins Unertragliche steigern. Charakteristisch fur 
die reflektorische Bauchdeckenspannung ist, daB die Bauch­
decken schon der 0 berflachlichen Palpation einen Wider­
stand entgegensetzen. In der ubergroBen Mehrzahl aIler FaIle ver­
dankt die reflektorische Bauchdeckenspannung einer Entzundung des 
Peritoneum parietale ihren Ursprung. 

In zweiter Linie kommen ursachlich in Betracht groBere, rasch er­
folgende Blutungen in die freie Abdominalhohle, und nur ganz ausnahms­
weise verdankt sie einmal ihre Entstehung anderen Ursachen, z. B. einer 
Carcinose des Bauchfells. 

Praktisch erlaubt daher die reflektorische Bauchdeckenspannung den 
SchluB auf das Bestehen einer Peritonitis, respektive peritonealen Reizung 
oder auf den Austritt von Blut in die freie Bauchhohle (was ubrigens wohl 
ebenfalls eine Reizung des Bauchfells bedeuten durfte). 

Die reflektorische Bauchdeckenspannung braucht keineswegs eine 
diffuse zu sein; sie ist vielmehr weit, weit haufiger eine ortlich umgrenzte. 

Sie kann sich ebenso wie an der vorderen, an der hinteren und seit­
lichen Wand des Abdomens finden. Daher ist in allen Fallen auch 
die hintere Bauchwand auf das etwaige Bestehen einer re­
flektorischen Bauchdeckenspannung genauestens zu unter­
suchen (Drachter 1920). 

In schweren Fallen reflektorischer Bauchdeckenspannung, besonders 
bei der diffusen, ist deren Erkennung als einer reflektorisch bedingten, 

1) Eine funktionelle ist auch die (willkurliche und unwillkiirliche) aktive Span­
nung des unruhigen, schreienden oder z. B. aus der Ruckenlage sich erhebenden 
Kindes. Diese Form der Spannung solI aber, als nicht pathologische, hier nicht naher 
untersucht werden. 
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leicht. In anderen Fallen ist groBe Erfahrung notig, urn den Charakter 
der Spannung mit Sicherheit bestimmen zu konnen. Ein Umstand, der 
sie in der Praxis haufig als solche erkennen laBt, gerade auch in diagno­
stisch zweifelhaften und schwierigen Fallen, ist, daB die reflektorische 
Bauchdeckenspannung wahrend der Inspiration des Patienten 
bestehen bleibt. 

Von der Entscheidung, ob reflektorische Bauchdeckenspannung be­
steht oder nicht, hangt haufig unsere Entscheidung, ob Operation zu er­
folgen hat oder nicht und damit oft das Leben des Kindes abo 

Wenn auch das Bestehen einer Bauchdeckenspannung 
naturgemaB die Betastung des abdominalen Inhaltes er­
schwert oder verhindert (je nach Grad, Ausdehnung und Art 
der Spannung), so bedeutet doch gerade die Tatsache, daB 
Spannung besteht und noch mehr der Nachweis, welcher Art 
und Ursache die Spannung ist, eine auBerordentlich wert­
volle Erkenntnis. 

Umgekehrt ist, wenn die Bauchdecken weich sind, eine nahere Be­
tastung des Bauchinhaltes moglich, so daB wir also in einem FaIle aus 
dem Verhalten der Bauchdecken selbst, im andern aus dem 
Verhalten des Bauchinhaltes unsere positiven Schlusse ziehen. 

Die dunnen Bauchdecken gestatten normalerweise die palpatorische 
Abgrenzung des unteren Leberrandes, das Vordringen der palpierenden 
Fingerkuppen bis zur Wirbelsaule, Fuhlen des Aortenpulses und in fruhem 
Alter gelingt es auch haufig, die nicht oder nur ganz wenig vergroBerte 
Milz sowie den unteren Nierenpol zu tasten. 

In Krankheitsfallen sind, bei weichen Bauchdecken, Gegenstand der 
Betastung OrganvergroBerungen (durch Schwellung, abnorme Fullung 
von Hohlorganen, Tumorbildung), druckschmerzempfindliche Stellen (sei 
es in der Bauchwand, im Innern des Abdomens sei es im retroperitonealen 
Raum) sowie Tumorbildungen jeglicher Art und im weitesten Sinne des 
Wortes. 

Die Bauchdecken konnen weich sein, und trotzdem kann gleichzeitig 
eine akute, todliche Erkrankung eines Abdominalorganes bestehen. Be­
sonders wichtig und lehrreich ist die Tatsache, daB selbst 
bei sehr schmerzhaften Prozessen im Abdomen die Bauch. 
decken ganz weich sein konnen. (Eine eventuell im Schmerzanfall 
auftretende Spannung ist willkurlich, wenn auch unbewuBt, aber nicht 
reflektorisch, Z. B. bei der Invagination.) 

Selbst bei akut entzundlichen Prozessen innerhalb des Abdomens 
tritt eine reflektorische Bauchdeckenspannung solange nicht auf, als das 
Peritoneum parietale von der Entzundung nicht in (wenn auch geringste) 
Mitleidenschaft gezogen wird. 

Bei der Palpation findet man in solchen Fallen die Bauchdecken bei 
ganz oberflachlicher Betastung weich; erst bei mehr oder weniger tiefem 
V ordringen der palpierenden Hand macht sich eine "schmerzhafte Re­
sistenz" oder eine druckempfindliche Stelle bemerkbar, eben der gesuchte, 
entzundliche Herd. 

Palpation in Narkose. Die Herbeifuhrung einer Narkose kann nur 
den Zweck haben, eine aktive (unzugangliches, schreiendes Kind) oder 
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eine reflektorische (die aber vor Einleitung der Narkose als solche fest­
gestellt sein muB) Spannung der Bauchdecken voriibergehend zu besei­
tigen, urn so den Bauchinhalt betasten zu kcmnen. Eine mechanisch be­
dingte Spannung der Bauchdecken dagegen wird durch die Narkose nicht 
wesentlich geandert werden konnen. 

Ais selbstandiges Behelfsmittel zur Palpation des abdominalen In­
halts kann die Narkose nur in seltenen Ausnahmefallen in Frage kommen. 
Unzugangliche Kinder muB man auf andere Art und Weise beruhigen 
konnen, und die diagnostische Ausschaltung der reflektorischen Bauch­
deckenspannung erubrigt sich, da man wohl neben dem die Spannung ver­
ursachenden ProzeB noch einen weiteren kaum mehr suchen wird, und da 
zudem der der reflektorischen Spannung zugrunde liegende ProzeB fast 
immer des sofortigen operativen Eingriffes bedarf. In der zur Vornahme 
dieses Eingriffes notwendig werdenden Narkose wird selbstverstandlich 
der vorher erhobene Tatbestand nochmals (vor Beginn der Operation) 
kontrolliert und eventuell erweitert. 

Eine besondere Technik der Palpation empfiehlt sich in 
bestimmten Fallen bei der Untersuchung des Sauglings­
abdomens. Sind die Bauchdecken weich, und will man beim Saugling 
einen tief gelegenen ProzeB, etwa einen kleinen Tumor palpieren, so wurde 
sich bei der gewohnlichen Art des Vorgehens das MiBverhaltnis, das zwi­
schen der GroBe der palpierenden Hande einerseits und der des Sauglings­
abdomens andererseits besteht, insofern bemerkbar machen, als die Bauch­
wand in der ganzen Ausdehnung der palpierenden Hand sich naturlich 
nicht bis zu dem tief gelegenen Herd eindrucken liiHt. (Die dem Thorax 
und dem Becken benachbarten Partien miissen ein derartiges Eindrucken 
wegen der Kleinheit des Abdomens naturgemaB verhindern.) 

Speziell bei dem Versuch, den hypertrophischen Pylorus zu tasten, 
gehen wir daher so vor, wie die Fig. 147 zeigt. 

Dabei steht der Arzt ausnahmsweise zur linken Seite des Patienten, 
verwendet nur eine Hand, und zwar die linke, und von dieser nur die Kuppen 
der Finger 3 und 4 und drangt den vermutlichen Tumor gegen die Wirbel­
saule. 

Bei Spannung der Bauchdecken ist die Palpation des Abdomens auch 
beim Saugling dieselbe wie sonst. 

Die Palpation des Nabels und der Linea alba fahndet nach 
etwa vorhandenen Lucken (Bruchpforte, supraumbilicale und epigast­
rische Lucken) und deren Beschnffenheit, nach kleinen Lipomen der Linea 
alba sowie nach der Diastase der Recti. 

Ein Befund eigener Art ist die Entleerung von Harn aus 
dem am Nabel offenen U:rachus bei Druck auf die Gegend 
der Blase. 

Die Palpation der Leistengegend ist im Sauglings- und Kindes­
alter von besonderer Wichtigkeit im Hinblick auf die zahlreichen Lage­
anomalien und GroBenverhaltnisse des Hodens, die Haufigkeit der Her­
nien und deren Einklemmung (Sauglingsalter), die verschiedenen Formen 
der Hydrocele sowie die Krankheiten und Verletzungen des Hodens. Zur 
Palpation in diesem FaIle gehOr1j auch der Versuch, den retinierten Hoden 
an die ihm zukommende Stelle im Scrotalfach vorzuschieben, einen aus-
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getretenen, reponiblen, irreponibltm oder eingeklemmten Bruch zu repo­
nieren, eine Hydrocele communicans zu entleeren. Dazu kommt die pal­
patorische Untersuchung des auBeren Leistenringes nach EinstUlpung der 
Haut des Hodensackes und das Fahnden nach einem leeren Bruchsack. 

Rectale Untersuchung. Diese beim Saugling und Kinde wegen der -
in diesem FaIle giinstigeren - GroBenverhaltnisse zwischen touchierendem 
Finger einerseits und zu untersuchendem Korperabschnitt andererseits 
von vomherein umfassendere Ergebnisse als beim Erwachsenen verspre­
chende Untersuchungsmethode (die natiirlich bei Bedarf eine bimanueUe, 
·nach Art der gynakologischen Untersuchung ist) wird am Kinde noch 
viel zu wenig geiibt und dies, obwohl sie in jedem FaIle (aus­
genommen die Atresien und Stenosen des Rectums) moglich und im 
allgemeinen ohne Schmerzen fiir das Kind durchfiihrbar ist. 

Bei vielen Erkrankungen des Darmtraktus, des Abdomens, bei Er­
krankungen der Ham- und Geschlechtsorgane, bei Mfektionen des Afters 
und dessen Umgebung ist diese Untersuchungsmethode geradezu unent­
behrlich. Insbesondere kann durch die digitale Untersuchung 
des Mastdarms die etwaige Anwesenheit von Blut im Rectum 
bisweilen 1/2-1 Tag festgestellt werden, bevor Abgang des 
Blutes aus dem After erfolgt und so z. B. bei der Invagination lebens­
rettend wirken. Zudem vertritt sie bei Madchen stets die vaginale Unter­
fmchung. 

Es ist daher keine Ubertreibung, wenn wir fordem: Bei jeder chirur­
gischen Erkrankung des Abdomens, der Ham- und Geschlechtsorgane der 
Knaben und Madchen, bei allen unklaren Prozessen iiberhaupt soUte auch 
die digitale Rectaluntersuchung vorgenommen werden. 

1m folgenden seien einige Affektionen, bei welchen wir durch die digitale Ex­
ploration des Mastdarmes die Diagnose steIlen bezw. erweitern oder sichern konnten, 
angefiihrt, ohne da13 jedoch diese ZusammensteIlung eine voIlstandige ware. 

Rectumpolyp und andere Mastdarmgeschwiilste, MastdarmvorfaIl, Invagination, 
Fremdkorper im Mastdarm, Stenose des Mastdarms, Douglasabsce13, Appendicitis, 
perityphlitischer Tumor, Peritonitis, Fissura ani, Hamorrhoiden, periproktitischer 
Absce13, neben dem Mastdarm eingedrungene Fremdk6rper, Sequester nach Becken­
osteomyelitis, Geschwiilste in der N achbarschaft des Mastdarms, Hirschsprungsche 
Krankheit, Kottumoren, aIle FaIle von Ileus, mesenteriale Driisenschwelhmg oder 
Tumorbildung, metastatische Tumoren im Abdomen, Senkungsabscesse, Ascariden. 
anhaufung im Darm, Nierenverlagerung, Nierentumor, tiefer Harnleiterstein, Harn. 
leitererweiterung bei Blasenektopie, Blasenspalte, Blasendivertikel, Prostataerkran­
kungen, Bauchhoden, Ovarialtumoren, Stieldrehung des Ovariums, Gebarmutter­
verlagerung, Sphincterlahmung, Sphincterkrampf; auch Blasentumoren, die sehr 
seltene Hernia ischiadica, der angeborene Megaloureter und andere Befunde konnen 
gelegentlich durch die Digitaluntersuchung des Mastdarms erhoben werden. 

Becken und untere Extremitat. Neben der Priifung der passiven Be­
weglichkeit der unteren Extremitat, des Muskeltonus bei schlaffen und 
spastischen Lahmungen, der Feststellung der Starke des Widerstandes, 
den das Kind bei Muskelatrophien oder Lahmungen der Hand des Arztes 
entgegenzusetzen vermag usw. sollen noch einige weniger haufig geiibte 
palpatorische Erhebungen angefiihrt werden: 

Die Palpation der Spina bifida occulta, die Betastung der Innenseite 
der Darmbeinschaufel auf das Vorhandensein eines subiliacalen Abscesses, 
die seitliche Kompression des Beckens bei angeborener Harnblasenspalte 
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(VerschmalerungsmOglichkeit der Spalte im Becken), die palpatorische 
Untersuchung des Femur auf Verdickung und Druckempfindlichkeit bei 
Osteomyelitis. 

Dber die Bestimmung der gegenseitigen Entfernung der Tubera ossis 
ischii, den Trochanterstand s. bei Mensuration. 

Perkussion und Auskultation bedurfen in unserem Zusammen­
hange einer besonderen Besprechung nicht, da Anwendungsgebiet und 
Ziel dieser Methoden dieselben sind wie beim nicht chirurgisch kranken 
Kinde. 

AuBer der Perkussion der Brust- und Bauchorgane wird das Verfahren 
der Perkussion bei der Untersuchung der Hernien und Hydrocelen ange­
wandt. 

Nicht nur zur Erzeugung von Schallgerauschen sondern 
auch zur Ermittelung klopfempfindlicher Stellen, z. B. des 
Warzenfortsatzes, oder der Tibia bei Osteomyelitis kann die Perkussion, 
bzw. Beklopfung gelegentlich Dienste leisten. 

Bezuglich der Auskultation der Lunge sei betont, daB in gewissen, 
differentialdiagnostisch zweifelhaften Fallen (z. B. Appendicitis oder Pneu­
monie) der Mangel eines ausgesprochenen perkutorischen oder 
auskultatorischen Befundes nicht genugt, urn etwa die Pneu­
monie mit Sicherheit ausschlieBen zu ki'mnen. Kleine oder 
mittelgroBe pneumonische Herde konnen sich leicht dem Nachweis durch 
Perkussion und Auskultation entziehen und sind bisweilen iediglich durch 
Rontgenuntersuchung nachweis bar. 

Mensuration. Die Mensuration umfaBt die durch Thermometer (Kor­
pertemperatur, lokale Temperaturen), Uhr (Puls- und Atmungsfrequenz), 
Wage (Korpergewicht), LangenmaB (Umfang und Langen), Tasterzirkel 
(Durchmesser), WinkelmaB (Winkelstellung in Gelenken), Manometer 
(Druck in BlutgefaBen und im Lumbalsack) und MeBglas (auf naturliche 
oder kunstliche Weise entleerte Flussigkeiten) zu erhebenden MaBgroBen. 

Die Feststellung der Korpertem peratur erfolgt grund­
satzlich auf rectalem Wege. In einigen Ausnahmefallen (z. B. bei 
Atresia ani, vor und nach deren Operation, bei schmerzhaften Affektionen 
der Aftergegend, leicht blutenden Mastdarmprozessen) muB von der Ein­
fuhrung des Thermometers in den Mastdarm Abstand genommen werden; 
man miBt in solchen Fallen Achsenhohlen- oder Schenkelbeugentempera­
tur, muB sich jedoch bewuBt sein, daB die so gewonnenen- Werte sehr un­
zuverlassig sind. Vor Schatzung der Korpertemperatur mittels der auf 
die Haut des Korpers aufgelegten Hand sollte man sich huten. 

Von besonderer Bedeutung fur den Chirurgen ist die 
Tatsache des raschen Ansteigens der Korpertemperatur im 
AnschluB an operative Eingriffe (und zwar auch "absolut aseptische" 
mit Heilung per primam intentionem) mit raschem A bfall der Tem­
peratur 'nach 24-36stundigem Bestehen (besonders bei Saug­
lingen). 

Unter den mittels des LangenmaBes zu erhebenden Werten interessie­
ren weniger die absoluten MaBe als gewisse VergleichsmaBe: z. B. der einen 
Korperseite mit der andern, Zunahme oder Abnahme von Umfangen inner­
halb einer bestimmten Zeit oder durch Messung nachweisbare Formande-
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rungen (z. B. MaBveranderungen bei den verschiedenen Stadien der 
Gaumenspalte) . 

Besondere Bedeutung kommt dem Stande des Trochanter major zur 
Roser-Nelatonschen Linie zu. (Luxatio coxae, Coxa vara, Coxa valga, 
Pfannenwanderung, Perthes, Schenkelhalsfraktur.) 

Spezielle Messungen bei MiBbildungen ergeben VergroBerung des Ab­
stan des zwischen den Tubera ossis ischii bei Blasenspalte, Verkleinerung 
desselben bei Atresia recti. 

Die Untersuchung des Blutes, der Sekrete und Exkrete bedarf in 
unserem Zusammenhange keiner speziellen Darstellung. Erwahnt sei 
jedoch, daB wir uns durch das Ergebnis der Leukocytenzahlung weder 
von einem geplanten Eingriff abhalten noch zur Vomahme eines solchen 
bestimmen lassen. 

Gewinnung des Hams erfolgt in der beim Saugling und Kleinkind iib­
lichen Weise. Gegen Entnahme des Hams mittels Katheters ist, wenn 
eine solche notwendig erscheint, nichts einzuwenden. Die Einfiihrung des 
Katheters muB aber in schonendster Weise geschehen, so daB Verletzungen, 
d. h. auch kleinste Schleimhautverletzungen der Blase mit 
Sicherheit vermieden werden. Aseptisches Vorgehen ist Voraussetzung. 

Handelt es sich urn die Gewinnung des Hams der einen Niere und ist 
der Ureterenkatheterismus von der Blase aus nicht moglich, so bleibt die 
Freilegung des Ureters in dessen Verlauf und Einfiihrung eines Katheters 
von der Wunde aus. 

Dber die wichtigsten pathologischen Beimengungen zum Urin (Blut, 
Eiter) S. bei Hamaturie, Pyurie. 

Stuhl. Die Anwesenheit von W iirmem im Darm kann leicht zu einer 
Fehldiagnose fiihren. In allen Fallen nicht ganz klarer Bauch­
erkrankungen solI daher der Chirurg die Eventualitat der 
Anwesenheit von W iirmern (besonders Ascariden und Oxyuren) in 
den Bereich seinerErwagungen ziehen undsowohl durch anamnesti­
sche Erhebungen als durch Untersuchung des Stuhles moglichst sich Auf­
schluB zu verschaffen suchen. 

Eiterbeimengung zum Stuhl (und zwar in groBeren Mengen) ist 
meist bedingt durch Einbruch eines Douglasabscesses oder perityphliti­
schen Abscesses in den Darm. 

Vor schwierige diagnostische Fragen sind wir bisweilen gestellt, wenn 
frisches Blut aus dem After entleert wird. Starkere Blutab­
gange sind am haufigsten durch Invagination bedingt, kleine, der 
Kotsaule aufsitzende Blutstreifen durch einen Polypen des 
Mastdarmes. 

Weitere Ursachen von Blutabgangen aus dem After sind: 
GefaBarrosionen in einem Meckel schen oder anderen Diinndarmdivertikel 
(Pankreasverdauung, Ulcerationen), Fissuren, Hamorrhoiden, Mastdarm­
angiom, Mastdarmverletzungen (Fremdkorper, Beckenbriiche, Stenosen), 
Verstopfung der mesenterialen GefaBe; ganz selten maligne Geschwiilste. 

Durch die Pro bepunktion solI ermittelt werden, ob an der zu punk­
tierenden Stelle eine Fliissigkeitsansammlung stattgefunden hat, und von 
welcher Art die betreffende Fliissigkeit ist. (Transsudat, Exsudat, Eiter, 
Blut, Cysteninhalt, "Grin, Liquor usw.) Praktisch findet die Probepunk-
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tion hauptsachlich Anwendung bei tiefer gelegenen Abscessen und bei An­
wesenheit von Fliissigkeit in Korperhohlen (Pleura, Gelenke, Herzbeutel, 
Tunica vag. propria testis). 

In Form der Lumbalpunktion, oder bei noch offenen Fontanellen auch 
der Ventrikelpunktion, kommt dem Verfahren diagnostische und differen­
tialdiagnostische Bedeutung zu, z. B. bei Verletzungen (Geburtsverletzungen, 
Schadelfrakturen) des Schadelinhalts, akuten und chronischen, spezi­
fischen und nichtspezifischen Entziindungen der Hirnhaute. 

Probeweise Freilegung von Organen. Diese wird hauptsachlich geiibt 
in Form der Probelaparotomie. Bei in jeder Hinsicht einwand­
freier A usfiihrung dad die Pro belaparotomie als ein unge­
fahrliches und meistens entscheidenden AufschluB bringen­
des Vedahren angesehen werden. Haben die gewohnlichen Unter­
suchungsmethoden nicht zum Ziele gefiihrt, fordert aber der vorliegende 
KrankheitsprozeB Abhilfe, so solI mit der Vornahme der Probelaparotomie 
nicht gezogert werden. Zur Sicherung der spezielleren Diagnose (z. B. bei 
Ileus, nahere Art eines entziindlichen Prozesses, Ausgangsort einer Cyste 
u. a.) ist sie bisweilen absolut unentbehrlich. 

Nur selten kommt die probatorische Freilegung der Niere, des 
Harnleiters, haufiger die des an normaler Stelle gelegenen 
Hodens in Betracht. 

Sehr zuriickhaltend sind wir gegeniiber der probeweisen Freilegung 
der HirnoberfUiche, da die hierzu erforderliche Trepanation als solche schon 
einen gefahrlichen Eingriff darstellt. 

Die Probeexcision kommt wegen der relativen Seltenheit maligner 
Geschwiilste im Kindesalter nicht so haufig in Betracht wie beim Er­
wachsenen. Wir entfernten Gewebsteile zum Zweck der mikroskopischen 
Untersuchung bei Knochen- und Driisentumoren, die sich als Osteosar­
kome und als Driisenmetastasen bei Adenocarcinomen der Niere, bei Lym­
phosarkomatose als solche der mesenterialen Driisen erwiesen; weitere 
Falle betrafen ein Gesichtsepitheliom, einen bosartigen Tumor der Brust­
wand, ein Neurinom u. a. 

Haufiger geben entziindliche Prozesse (Tuberkulose, selten Aktinomy­
kose) AniaB zu einer Probeexcision, die aber in diesen Fallen meist bei der 
Gelegenheit des operativen therapeutischen Eingriffes selbst vorgenommen 
wird. 

Rontgenuntersuchung, Die Rontgenuntersuchung spielt in der Chi­
rurgie des Kindesalters eine auBerordentlich wichtige Rolle, deren 
Bedeutung standig im Wachsen begriffen ist. Ais Durch­
leuchtungsverfahren ist die Methode von groBem Werte besonders 
fiir den Nachweis bronchopneumonischer Herde, Lungenmetastasen, 
kleiner Exsudate im Pleuraraum, Pneumothorax, wie iiberhaupt aller ab­
normen Schatten oder Aufhellungen im Thoraxgebiet. Die Anwesenheit 
rontgenundurchlassiger Karper im Oesophagus, der Trachea, den Bron­
chien oder im Magendarmkanal sowie die eventuellen Lageveranderungen 
solcher Korper lassen sich in ausgezeichneter Weise vor dem Schirm fest­
stellen, respektive verfolgen. 

Eine weit groBere Bedeutung als der Durchleuchtung 
kommt der Rantgenaufnahme zu. Hervorgehoben sei jedoch, daB 
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das Rontgenbild nur im Verein mit dem Erge bnis der Ana­
mnese und der klinischen U ntersuchung gewertet werden soll, 
und daB die Beurteilung und Deutung des Rontgenbildes eine groBe spe­
zielle Erfahrung voraussetzt. 

Bei unruhigen oder gar widerstrebenden Patienten ist die Aufnahme­
technik etwas erschwert; man hilft sich in solchen Fallen am besten mit 
Blitzaufnahmen. 

Der Vorteil der Aufnahme gegeniiber der einfachen Durchleuchtung 
besteht nicht nur darin, daB die Platte viel mehr Einzelheiten erkennen 
laBt als das Schirmbild, sondern das photographische Bild erlangt auch 
den Wert eines Protokolls und erlaubt spaterhin einen Vergleich des jetzt 
neuerlich erhobenen Befundes mit dem friiheren photographisch festge­
legten Zustande. Neben ihrem Hauptanwendungsgebiete, den MiBbil­
dungen, Erkrankungen und Verletzungen des Skeletts, sollte das Ver­
fahren besonders bei Erkrankungen des Harntraktus weit 
haufigere Anwendung finden, als dies bisher im Kindesalter der Fall 
war. Gerade in dem Alter, in welchem wegen der Kleinheit der Verhalt­
nisse die Anwendung bestimmter (endoskopischer) urologischer Unter­
suchungsmethoden unmoglich oder eingeschrankt ist, muB der Rontgen­
untersuchung vermehrte Bedeutung zukommen. 

Da es namlich gelingt (wenn auch nicht in jedem einzelnen FaIle), 
die Umrisse der Niere auf dem Bilde darzustellen, vermogen 
wir das Vorhandensein zweier N ieren sowie Lage-, GroBen­
und Formanomalien des Organs nachzuweisen, also einen Befund 
zu erheben, der ohne das Rontgenverfahren unter Umstanden nicht oder 
wenigstens nicht ohne operativen Eingriff zu erheben gewesen ware. 

In ausgezeichneter Weise gelingt es, die Anwesenheit von Steinen in 
Niere, Nierenbecken, Harnleiter, Blase und Harnrohre nachzuweisen. 
Aber auch das Blasendivertikel, Blasen- und Harnrohrenfremdkorper, 
Urachusanomalien konnen auf der Platte zur Darstellung gebracht werden. 

Gerade im Hinblick auf die zahlreichen, besonders wahrend des Saug­
lings- und Kleinkindesalters schwer nachzuweisenden, urologischen Er­
krankungen genannter Art ist es ratsam, in allen Fallen unklarer 
Bauchbeschwerden auch von der Rontgenuntersuchungs­
methode Ge brauch zu machen. 

Die Endoskopie, die im wesentlichen in eine 0 e sop hag 0 s k 0 pie, G a­
s t r 0 s k 0 pie, R e c t 0 s k 0 pie, T r a c he 0 - B ron c h 0 s k 0 pie sowie E n -
doskopie der unteren Harnwege zerfallt, begegnet im Sauglings­
und Kindesalter nicht nur groBeren technischen Schwierigkeiten, erfordert 
nicht nur ein eigenes, den kleinen Verhaltnissen angepaBtes Instrumen­
tarium, sondern setzt auch beziiglich des endoskopisch wahrzunehmenden 
Krankheitsbildes eine spezielle Erfahrung voraus, ohne welche die Deutung 
des sich darbietenden Bildes eine befriedigende nicht sein kann. 

AuBerdem aber bedeutet die Anwendung der Oesophagoskopie, 
respektive der Tracheo-Bronchoskopie, deren Ausfiihrung tiefe 
Narkose erfordert, unter U mstanden einen gefahrlicheren Ein­
griff als die zur Behebung des bestehenden Krankheitszu­
standes eventuell notwendige MaBnahme (z. B. Fremdkorper­
extraktion aus dem Oesophagus). 
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Die Gastroskopie kommt beim Kinde uberhaupt nicht in Frage. 
(Seltenheit der Magenerkrankungen, groBe Gefahr der U ntersuchungs­
methode und weit groBerer Nutzen der Probelaparotomie.) 

Die Ausfuhrung der Rectoskopie geschieht mittels zweier Platten­
specula, die den durch Narkose erschlafften Sphincter nach beiden Seiten 
auseinanderziehen. Die auf diese Weise gewonnene Dbersicht ist eine 
recht befriedigende. . 

Weit haufiger als von diesen endoskopischen Methoden machen wir 
Gebrauch von der Endoskopie der Harnblase. 

Als einfache Cystoskopie und in der Form der Chromocysto­
s k 0 pie ist das Verfahren anwendbar bei Madchen jeden Alters und - ent­
sprechendes Instrumentarium und genugende Technik vorausgesetzt - auch 
beim Saugling mannlichen Geschlechts. 

Dagegen setzt die Einfiihrung des Ureterencystoskops schon eine 
groBere Weite der Harnrohre voraus, als die der Urethra des Sauglings, 
wenigstens des mannlichen, aufweist. 

Trotzdem ist sogar doppelseitiger Ureterenkatheterismus schon beim 
wenige Tage alten mannlichen Saugling mit Erfolg ausgefiihrt worden. 
Uber die intravenose Darstellung der Harnwege s. S. 497. 

Chirurgische Eingriffe im Sauglings- und Kindesalter. 

Ortliche und allgemeine Betaubung. 

Zwei prinzipielle Arten der Schmerzverhiitung bei Ope­
rationen stehen uns zu Gebote, die ortliche und die allge­
meine Betaubung. Die ungleich groBere Bedeutung kommt 
wahrend des Kindesalters der allgemeinen Betaubung zu. 

Die lokale Beta u bung vermag giinstigstenfalls den Schmerz zu 
verhiiten (wobei noch zu bedenken ist, daB ihre Anwendung selbst nicht 
vollig schmerzlos ist), sie vermag abernicht das Verstandnis fiir ihre Wir­
kung beim Kinde zu erzeugen und ebensowenig die Angst des Kindes nicht 
nur vor der Operation sondern vor allem, was mit ihm jetzt geschieht, 
zu beseitigen. Kleinere Kinder werden daher angstlich bleiben, schreien 
und sich mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mitteln zur Wehr setzen. 

Daher wird die Verwendung der ortlichen Anasthesie von vornherein 
in einem groBen Prozentsatz der Falle von operativen Eingriffen im Kindes­
alter illusorisch. 

Denn ebenso wichtig wie die Ausschaltung des Schmerzes ist die Aus­
schaltung der Angst und der aus ihr entspringenden Aufregung des kleinen 
Patienten, die einerseits eine ungiinstige psychische Beein£lussung dar­
stellt und andererseits den Chirurgen hindert in der ruhigen und exakten 
Ausfiihrung des notwendigen Eingriffes. 

1st das Kind aber einmal so verstandig, daB es der Versicherung, es 
werde keine Schmerzen haben, zuganglich ist, so steht der Anwendung 
der Lokalanasthesie grundsatzlich nichts mehr imWege. 

AuBer dem Verhalten des Kindes spielt beziiglich der 
haufigeren oder weniger haufigeren Verwend ung der Lokal­
anasthesie auch die Frage mit, ob eine ungefahrliche und 
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keine Unannehmlichkeiten verursachende Methode der All­
gemeinnarkose zur Verfugung steht oder nicht. Gibt es eine 
solche Allgemeinnarkose, so wird man haufig die allgemeine Betaubung 
der ortlichen selbst in solchen Fallen vorziehen, in welchen an und fur 
sich Lokalanasthesie moglich ware. 

Lokalanasthesie. 
Folgende Methoden kommen wahrend des Kindesalters in Betracht: 
Lokale Vereisung durch den Chlorathylspray. Die lokale 

Vereisung del' Haut (nicht abel' auch del' Schleimhaut) durch Chlorathyl 
kommt verhaltnismaBig selten in Betracht. An sich zwar geeignet fur die 
Eroffnung von Furunkeln, heiBen Abscessen usw., verursacht das Ver­
fahren als solches Schmerzen bei del' Verwendung in entzundetem Gebiet 
und findet daher eigentlich immer weniger Verwendung. 

Wir benutzen es speziell gerne noch zur Excochleation von 
Warzen, die in vereistem Zustande sich leicht und schmerzlos 
mittels scharfen Loffels aus ihrem Bett heraushe ben lassen. 

Infiltrationsanasthesie (mittels 1/2-1 %iger Novoc.-Losung mit Adrena­
linzusatz). Die Anwendung dieses Verfahrens vedangt zwar, je nach Lage 
und Ausdehnung des zu anasthesierenden Gebietes, einen oder mehrere Ein­
stiche, gestaltet sich also nicht absolut schmerzlos. Legt man jedoch zu­
erst mittels dunnster (kurzer) Nadel eine Hautquaddel an, von del' aus man 
dann die weitere Infiltration vomimmt, so kann von einem nennenswerten 
Schmerz keine Rede mehr sein. Das Verfahren kommt besonders 
in Betracht fur kleinere und mittlere Eingriffe. Wir verwenden 
es bei der Exstirpation von Angiomen (U nterspritzung), N aevis, Atheromen, 
Dermoiden usw. Vorzuglich geeignet ist es fur die Pleuraempyembehand­
lung nach Drachter. Auch bei sehr elenden Kindem mit hypertrophischer 
Pylorusstenose, denen wir eine allgemeine Narkose irgendwelcher Art nicht 
zumuten wollen, machen wir die Bauchwand im Bereich des Laparotomie­
schnittes durch Infiltration unempfindlich. 

SchlieBlich ist das Verfahren auch geeignet fur solche 
FaIle, in denen zwar Allgemeinnarkose moglich ware, bei 
denen abel' die Ausschaltung aktiver Spannung seitens des 
Patienten nicht erwunscht ist. Das ist z. B. der Fall bei der Opera­
tion der Atresia ani respektive recti, bei der uns das Pressen des Kindes 
die Auffindung des Mastdarmblindsackes erleichtert. 

Leitungsanasthesie. Diese, entfemt yom Operationsort die Nerven­
leitung unterbrechende Anasthesierungsmethode, findet im Kindesalter 
wenig Anwendung. Zwar lieBen sich viele Eingriffe (besonders bei Kindel'll 
jenseits des 6. Lebensjahres) in Leitungsanasthesie vol'llehmen, wir glauben 
abel' bessel' zu tun, wenn wir dazu Allgemeinnarkose verwenden. 

Besonders geeignet ist das Verfahren del' Leitungsanasthesie fur Ope­
rationen an Fingel'll und Zehen; auch fur solche am Praeputium kann es 
Verwendung finden. 

Lumbalanasthesie. Die Lumbalanasthesie findet im Kindesalter keine 
Anwendung. Sie hat gegeniiber del' Allgemeinnarkose keine wesentlichen 
V orteile; wohl a bel' stellt sie ein weit gefahrlicheres Verfahren dar als 
diese. 
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Allgemeine Narkose. 

Aus cler groBen Reihe cler moglichen Narkotisierungsverfahren kom­
men heute fiir das Kindesalter praktisch nur in Betracht: 

Inhalation von Ather, bz w. Chlorathyl zur Her beifiihrung 
eines kurzda uernden Ra uschzustandes, die eigentliche A ther­
inhalationsnar ko~e sowie die rectale A vertinnar kose. 

Die Chloroformnarkose, die vor ca. 20 Jahren auch bei uns fast 
ausschlieBlich geiibt und auf die nur in Fallen mit spezieller Kontraindi­
kation verzichtet wurde, haben wir seit mehr als 15 Jahren als zu ge­
fahrlich verlassen. Das Chloroform ist fiir Kinder ein schweres Herz­
gift, auf dessen V erwend ung wir fiir unsere Ver haltnisse 
durchaus nicht angewiesen sind. 

Am langsten haben wir den Gebrauch des Chloroforms beibehalten 
fiir die Operation der Gaumenspalte. Seitdem wir aber dazu iibergingen, 
auch diese in Ather-Sauerstoff-Narkose (Roth-Drager scher Apparat) aus­
zufiihren, haben wir uns davon iiberzeugt, daB sich die Operation in der­
selben kurzen Zeit und in derselben Weise ohne jede Starung durchfiihren 
laBt wie mittels der viel gefahrlicheren Chloroformnarkose. 

(Seit Einfiihrung der A vertinnarkose findet diese grundsatzlich Ver­
wendung bei der Gaumenspaltenoperation.) 

ltherrausch. In der Form der "Erstickungsmethode" wird der Ather­
rausch herbeigefiihrt dadurch, daB man dem Kinde eine das ganze Gesicht 
bedeckende und an den Randern gut abschlieBende, auBen mit einem 
wasserdichten Stoff umkleidete Maske aufsetzt, in welche man auf einmal 
20-40 gAther, je nach Alter und GroBe des Kindes, gegossen hat. 

Dieses Verfahren darf tatsachlich als das ungefahrlichste 
Mittel zur Herbeifiihrung eines Rauschzustandes und damit 
zur kurzdauernden Schmerzausschaltung bezeichnet werden. Der 
groBte Nachteil des Verfahrens ist das den Patienten iiberkommende 
Angstgefiihl vor dem Ersticken. 

U m dieses Gefiihl dem Kinde zu ersparen, geht man so vor, daB man den 
Ather auf eine gewohnliche, vor das Gesicht des Kindes gehaltene Maske auf­
traufelt, jedoch schneller als bei der Einleitung der gewohnlichenAtherinhala­
tionsnarkose. Der Eintritt des Stadium analgeticum erfolgt bei dieser Art 
des V orgehens allerdings nicht so schnell wie bei der Erstickungsmethode. 

Der Atherrausch eignet sich besonders fiir ambulant vor­
zunehmende, schmerzhafte Prozeduren, z. B. Spaltung heWer 
Abscesse, Einrichtung von Frakturen und Luxationen. AuBerdem ver­
wenden wir das Verfahren gerne fiir andere kurz dauernde operative Ein­
griffe, wie Behandlung des Mastdarmvorfalles, Entfernung eines Thiersch­
schen Ringes, eines Mastdarmpolypen usw. 

Chlorathylrausch. Innerhalb kiirzerer Zeit und mit einer weit geringe­
ren Menge Narkoticums wird ein ahnlicher, wenn auch nur kiirzer dauern­
der Rauschzustand durch Einatmung von Chlorathyldampfen erzielt, ein 
Verfahren, das besonders im Kriege bei uns groBe Verbreitung gefunden hat. 

V orteile dieser Methode sind: VerhaltnismaBig rasches Eintreten des 
Stadium analgeticum, ohne daB Erstickungsgefiihl sich einstellt, schnelles 
Erwachen, keine Nachwirkungen. 

Wenn wir trotz dieser Vorteile das Verfahren nicht an 
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die Stelle des Atherrausches treten lieBen, so geschah dies 
im Hinblick auf die in der Literatur innerhalb eines relativ 
geringen Zeitraumes mitgeteilten schweren Zufalle und Todes­
falle bei Chlorathylrauschverwendung. 

Wenn auch Kritiker und Referenten in einem Teil dieser FaIle die 
Schuld an diesen Ereignissen - mit Recht oder Unrecht - auf eine nicht 
richtige Anwendung dieses Mittels beziehen, so muB man doch mindestens 
zu der Auffassung kommen, daB geringgradige Versehen, die a ber 
zum Tode des Patienten fiihren, beim Chlorathylrausch (nicht 
nur der beim Kinde verbotenen Chlorathylnarkose) weit haufiger 
und leichter sich ereignen als beim Atherrausch, von dem wir in 
20jahriger Anwendung nie eine Gefahrdung, geschweige denn einen Todes­
fall erlebt haben und von dem nach Kronacher in der ihm zugangigen Lite­
ratur bis 31. XII. 1922 iible Zufalle oder Todesfalle nicht berichtet sind. 

Atherinhalationsnarkose. "Cnter den verschiedenen Arten der Inhala­
tionsnarkose steht fiir das Kindesalter die Atherinhalationsnarkose 
weitaus an erster Stelle, ja man kann ruhig sagen, sie ist das Verfahren 
iiberhaupt. Ahnlich wie andere Autoren (Spitzy) haben auch wir keinen 
Todesfall erlebt, der auf die Athernarkose direkt zu beziehen ware. 

Das Verfahren hat aber trotzdem, gerade auch fiir das Kindesalter, 
erhebliche Nachteile. 

Vor allem wird die Art der Verabreichung des Narkoticums, namlieh 
dureh Inhalation mittels einer vor das Gesieht des Kindes gebrachten Maske 
von diesem, da es ja den Zweek der ganzen Sache meist nicht versteht, an 
sich schon sehr gefiirehtet, und zwar einerlei, ob man, wie wir, dazu den 
Roth-Dragerschen Apparat oder die Ombreclannesehe Maske oder ein ge­
wohnliches, mit Gaze iiberzogenes Drahtgestell beniitzt. Dazu kommt, daB 
das Kind relativ mehr Ather braueht als der Erwaehsene, der Eintritt der 
Narkose also immerhin auf sieh warten laBt. Bis es so weit ist, erlebt man 
von seiten des Kindes nieht selten hochgradige Aufregungs- und Angst­
zustande, die nieht nur entspreehende AbwehrmaBnahmen des Patienten 
zur Folge haben, sondern auch in dem Arzt die Befiirchtung aufkommen 
lassen, die ganze Prozedur konnte eine sofortige oder spatere 
ungiinstige psychische Wirkung haben. Zumal wenn wieder­
holte Eingriffe unter Inhalationsnarkose - programmaBig (Lippen­
kiefergaumenspalte, ausgedehnte Angiome usw.) oder nieht programmaBig 
(z. B. erneute Erkrankungen oder Verletzungen) - notig werden, kann 
die Angst des Kindes vor der Narkose sieh in besorgniser­
regender Weise steigern. Man bekommt dann, besonders wenn es sieh 
um leiehtere Krankheitszustande handelt, den Eindruck, als ob die mit der 
Narkose verbundenen, subjektiven Unannehmliehkeiten in keinem rechten 
Verhaltnis zu der GroBe und Bedeutung des Eingriffes mehr stiinden. 

Dazu kommt, daB die Atherinhalationsnarkose auch nieht frei ist von 
schadigenden Einfliissen auf die Respirationsorgane, wenngleich entspre­
ehendes Vorgehen (mogliehste Abkiirzung der N arkosedauer, groBte Spar­
samkeit mit dem Narkotieum) sole he Sehadigungen weitgehend einzu­
sehranken vermag. 

Eine unangenehme Beigabe der Atherinhalationsnarkose bilden auch 
die unmittelbaren N arkosefolgen: Ubelkeit und Erbrechen. 
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Vorbereitung. Am Tage vor der Operation wie auch am Operations­
tage selbst, einige Stunden vor Beginn des Eingriffes, erhalt das Kind ein 
Bad. Eine halbe Stunde vor Beginn werden kleinere Kinder auf den Topf 
gesetzt, gro13ere zum Urinieren veranla13t. Wichtig ist geniigend hohe 
Temperatur des Operationsraumes, die nicht unter 24 a C betragen solI. 
Sauglinge und kleine Kinder werden zur Verhiitung abnormer Ab-

Fig. 1. Fixation kleinerer Sauglinge. 

kiihlung auf vorgewarmte Tiicher gelagert, die absolut trocken sein und 
so gehalten werden miissen. Das Kind selbst ist nur mit dem Hemd und, 
wenn angangig, mit Striimpfen bekleidet. 

Das vielfach geiibte Einbandagieren der Sauglinge, bei wel­
chern die in den Ellbogengelenken gestreckten Arme durch zirkulare 
Bindentouren an Thorax und Abdomen anbandagiert werden, ist zu unter-

Fig. 2. Fixation gr6J3erer Sauglinge und Kinder. 

lassen, damit das Kind frei atmen kann, und noch mehr, damit etwa auf­
tretende Respirations- oder Zirkulationsstorungen sofort entdeckt und be­
kampft werden konnen und das eingewickelte Kind vielleicht im Moment 
hochster Gefahr nicht erst aus seiner Umwicklung befreit werden mu13. 

Die Fixation des Kindes ist absolut notwendig; sie geschieht bei 
kleinen Sauglingen durch die Hande zweier Helfer (Fig. 1), an der oberen 
Extremitat bei g r 0 13 ere n durch eine Handfessel auf der einen, und durch 
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die Hand des den PuIs kontrollierenden HeIfers auf der andern Seite, an 
der unteren Extremitat mittels einer gut handbreiten, oberhalb der Knie­
gelenke wegziehenden und um die Tischplatte des Operationstisches laufen­
den Gurte (Fig. 2). 

Fiir den Fall etwa auftretender Storungen der Atmung oder der Herz­
aktion sind ZungenfaBzange, sterile Injektionsspritze, Lobelin, Kohlen­
saure, Campher und Strychnin bereitgestellt, Mittel, die man bei sachge­
maBer Durchfiihrung der Narkose allerdings kaum jemals brauchen wird. 

Unmittelbar bevor man die Maske dem Gesicht des Patienten nahert, 
iiberzeugt man sich, ob das Kind nicht etwa einen Fremdkorper, sehr lose 
Zahne, Speisereste oder dergleichen im Munde beherbergt. 

Die Dauer der Inhalationsnarkose ist moglichst abzukiirzen. Dazu 
gehort vor allen Dingen, daB der N arkotiseur nicht zu friihe 
mit der Einleitung der Narkose beginnt. 

Es geht nicht an, daB, wie ich es als Gast in fremder Klinik schon ge­
sehen habe, eine Inhalationsnarkose an dem auf dem Operationstische 
liegenden Kinde eingeleitet wird, wahrend der Operateur noch gar nicht 
in der Nahe ist und nach seiner Ankunft erst noch die Desinfektion seiner 
Hande vornehmen muB. Hier muB mit jeder Minute gegeizt werden. 

Die Einleitung der Inhalationsnarkose beginnt erst, wenn Operateur 
und HeIfer die Desinfektion der Hande zu zwei Drittel beendet haben. 

Ebenso wichtig wie del' rechtzeitige Beginn der N arkose ist g roB t e Spa r -
samkeit im Verbrauch des Narkoticums wahrend der Narkose 
und das rechtzeitige Aufhoren mit der Zufuhr des N arkoti­
cums, die natiirlich nicht bis zu Ende der Operationfortgesetzt werden darf. 

AIle diese MaBnahmen sind aber umsonst, wenn die Dauer 
der Operation eine zu groBe ist. Sache des Operateurs ist es, diese auf 
eine moglichst kurze Zeit einzuschranken. Viele Operationen am 
Kinde konnen in einer unglau blich kurzen Zeit, und zwar 
vollkommen exakt ausgefiihrt werden. 

Gewisse Rekordzahlen oder Ubertreibungen sollen ganz unberuck­
sichtigt bleiben; aber die Operation des Pylorospasmus laBt sich bequem 
in 10-12 Minuten, die Radikaloperation der Hernie ebenfalls in dieser 
Zeit, die der Gaumenspalte, in zwei Akten ausgefUhrt, in 8, respektive 
15 Minuten ausfuhren. Dutzende, ja Hunderte Male habe ich vor einem 
groBeren Zuschauerkreis diese Zeiten ohne j ede Hetze nicht nur ein­
gehalten, sondern unterboten. 

Bei Operationen im Gesicht, besonders solchen im Munde, VOl' aHem 
also bei der Gaumenspaltenoperation, wird der Ather nicht mittels einer 
Maske verabreicht, sondern durch zwei, in die Nasenlocher des Kindes ein­
gefUhrte, mit dem Roth-Dragerschen Apparat in Verbindung stehende 
Nelatonkatheter bewerkstelligt. (Fig. 74.) 

Bei so kurz dauernder und richtig durchgefiihrter Athernarkose erlebt 
man nur hochst selten einmal einen Zwischenfall. Bisweilen er­
eignet es sich bei del' Operation del' Gaumenspalte, daB das Inspirium zu 
stocken scheint; fast immer abel' genugt ein starkeres Zuriickbeugen des 
Kopfes des Patienten nach hinten, ein Druck auf den Zungenspatel oder 
eine Verminderung del' Aufsperrung des Mundes usw. zur sofortigen Be­
hebung der Atmungsstorung. 
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In anderen schwereren Fallen von Atmungsstorung setzt regelmaBige, 
tiefe Atmung wieder ein, wenn man mit der flachen Hand einen langsamen 
Druck auf den Brustkorb ausiibt und damit wieder nachlaBt. 

Geradezu ii berraschend ist die Wirkung einer oder einiger 
weniger Inhalationen von Kohlensaure. 

Bei Sistieren der Herzaktion, einer Erscheinung, die man aber bei der 
Athernarkose so gut wie niemals erlebt, wird neben dem Campher als be­
sonders das Vasomotorenzentrum beeinflussendes Mittel die Vera breichung 
von Strychnin oder die (eventuell sogar intrakardiale) 1njektion von Adre­
nalin empfohlen, MaBnahmen, von denen Gebrauch machen zu miissen wir 
gliicklicherweise niemals in der Lage waren. 

Nach der Narkose wird das Kind in das mittlerweile frisch geliiftete, 
aber nicht kalte Zimmer und das vorgewarmte Bett verbracht. 1st das 
Kind nach den ersten AuBerungen des Erwachens, die bei sehr sparsamer 
und rechtzeitig beendeter Narkose mit der Beendigung der Operation zeit­
lich zusammenfallen, wieder eingeschlafen, so laBt man es selbstver­
standlich schlafen. Eine geeignete Person muB zunachst noch bei dem 
Kinde verbleiben, da die Gefahr des Erbrechens mit eventueller Aspira­
tion von Mageninhalt, der Asphyxie noch besteht. 

Beginnt das Kind zu erwachen, und au Bert es Schmerzen, so solI man 
nicht versaumen, alsbald Pantopon subcutan zu verabreichen. Es hat 
keinen Sinn damit zu warten, bis das Kind 1/2 Stunde lang oder langer durch 
Schmerzen geplagt ist. Nach der Injektion von Pantopon vergehen ohne­
dies noch 5-10 Minuten, bis Beruhigung eintritt. 

Avertinnarkose. Bei den anerkannten Vorziigen der (trotz der 
erwahnten Nachteile) millionenfach bewahrten Atherinhalations­
narkose bedeutet jeder Versuch mit einer neuen Narkose 
fiir den gewissenhaften Arzt einen schweren EntschluB. Tat­
sachlich haben wir auch keine einzige der vielen, in der neueren Zeit emp­
fohlenen andern Narkosenmethoden versucht. Wir waren in dieser Be­
ziehung konservativ bis zum AuBersten. 

Was mich veranlaBte, mich der Avertinnarkose zuzuwen­
den, war die Erwartung, mit dieser Methode die Schrecken der 
Inhalationsnarkose, die fiir das Kind weit groBere sind als 
fur den Erwachsenen, umgehen zu konnen. Diese Erwartung 
hat sich auch in vollstem AusmaBe erfiillt. 

Die Narkose wird dadurch erzielt, daB eine bestimmte, im wesent­
lichen nach dem Korpergewicht des Patienten sich richtende Menge des 
in gelostem Zustand befindlichen Narkoticums in das Rectum des Patienten 
gebracht und hier resorbiert wird. 

1m einzelnen gestaltet sich die Technik der A vertinnar kose in 
folgender Weise: 

Am Abend vor dem Operationstage erhalt das Kind ein Brust­
pulver. Am folgenden Morgen, einige Stunden vor der Operation wird 
ein Einlauf gemacht. Nach stattgehabter Entleerung wird das Korper­
gewicht (in Kilogramm) bestimmt. Auf Grund dieses wird das zu 
applizierende Quantum in 2 % iger Losung berechnet. Nunmehr wird 
die benotigte Menge "A vertin-fliissig" mittels Glasspritze angesogen und 
zu einer 2 % igen Losung verdiinnt (indem dem "Avertin-fliissig" die ent-
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sprechende Menge von auf 40° erwarmtem Aqua destillata beigegeben 
wird). 

Beispiel: (Angenommen, es sollen 0,15 g Avertin-flussig pro Kilogramm Karpel'­
gewicht verwandt, also Vollnarkose erzielt werden)_ Gewicht des Patienten 20 kg. 
Zur Vollnarkose natig: 3,0 g "Avertin-fliissig". Es werden 3,0 cern Avertin-flussig 
mit del' Spritze angesogen und in einen Glaskolben mit 150 ccm Aqua destillata ge­
bracht. Beide Substanzen (Avertin-flussig und Aqua destillata) werden durch Schut­
teln des Glaskolbens innig miteinander vermiseht. 

Bevor nun del' Inhalt des Kolbens dem Patienten appliziert wird, wird die Kon­
trollprobe mittels Kongorotes vorgenommen. (5 cern del' 2 % igen Lasung werden mit 
2 Tropfen einer 1%oigen KongorotIasung versetzt. Die Lasung muB eine reine orange­
rote Farbe zeigen, und es darf kein Farbumschlag naeh blau eintreten. Del' Urn schlag 
wurde freie Bromwasserstoffsaure und damit eine Zersetzung del' Lasung anzeigen.) 
Utensilien fur Avertinnarkose s. Fig. 3. 

Erst jetzt wird die Lasung, deren weitere Erwarmung nicht statthaft ist, mittels 
Injektionsspritze in den Mastdarm des Kindes instilliert, wobei man zweekmi:il3iger-

Fig. 3. Utensilien fur die Avertinnarkose 
(mit Dosierungstabelle). 

weise sieh mit dem Kinde 
unterhalt und es im Glauben 
liWt, es handle sieh urn 
einen gewahnlichen Ein­
lauf, wie es ihn ja am Tage 
zuvor schon bekommen haL 

Damit die Flussigkeit 
nieht aus demAnus austritt, 
werden die beiden Glutaei 
iiber dem After gegenein­
andergedriiekt. 

N aeh 6-8 Minuten 
pflegt sieh Mattigkeit, nach 
10 Minuten SchlafbediiI'fnis 
undnaehetwa 15-20lVIinu­
ten die gewunschte Narkose 
einzustellen, ohne daB es 
zum Auftreten einer Ex­
zitation kame. 

Wahrend der Ein-
verleibung des Narkoti­

cums und bis zum Eintritt der N arkose liegt das Kind in seinem Bett, so 
daB es erst im narkotischen Schlafe in den Operationsraum gebracht wird_ 
1st der Schlaf geniigend tief, so kann die im Mastdarm noch vorhandene 
Restfliissigkeit durch Einfiihren eines Darmrohres abgelassen werden. 

Die Dauer des Schlafes ist eine verschieden lange, geniigt aber in 
jedem FaIle mehr als vollkommen zur Ausfiihrung des Eingriffes. 

An die eigentliche Narkose schlieBt sich ein durchschnittlich 2-3 Stun­
den anhaltender Nachschlaf an, der die Kinder iiber die ersten Unan­
nehmlichkeiten nach der Operation hinwegkommen laBt. 1st die Opera­
tion z. B. um 10 Uhr beendet, so findet man bei der Nachschau um 11 Uhr 
das Kind in ruhigem Schlafe, der sich nicht ohne weiteres von dem natiIr­
lichen Schlafe unterscheiden laBt. 

Das Erwachen erfolgt wie das aus dem natiirlichen Schlafe. Kopf­
weh, Ubelkeit, Erbrechen usw. fehlen so gut wie vollig. 

Die Vorteile dieses Verfahrens sind offenkundig. Der Haupt­
vorteil besteht zweifellos in dem Fortfall des bei der Inhalationsnarkose 
der Kinder unvermeidlichen psychischen Insults. Ohne zu ahnen, 
was mit ihm vorgeht, gerat das Kind ohne Angst und Aufregung, in seinem 
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Bette liegend, in Schlaf, und bis es aus diesem wieder erwacht, sind Ope­
ration und Zeit des Nachschmerzes voruber. Tatsachlich hat sich 
auch das Bild wahrend des taglichen Operationsbetriebes in 
meiner Abteilung seit Einfuhrung der Avertinnarkose wesent­
lich geandert. Einleitung der Narkose, Verbringung des Kindes in den 
Operationsraum usw. vollzieht sich im Gegensatz zu fruher in volliger 
Ruhe; schlafend wird das Kind wieder ins Bett verbracht. Die ganze 
Stimmung in den Krankenraumen ist eine freudigere ge­
worden, da unangenehme Erinnerungen an Narkose und die erste Zeit 
darnach nicht bestehen und Folgeerscheinungen der Narkose selbst vollig 
ausbleiben. 

Ein weiterer sehr wichtiger V orteil der A vertinnarkose ist, daB K 0 m­
plikationen von seiten der Respirationsorgane ausbleiben oder 
zum mindesten nur ganz selten einmal vorkommen, weit seltener als bei 
der Atherinhalationsnarkose. 

Fig. 4. Kind im Avertin-Nachschlaf. 

Von groBer praktischer Bedeutung ist auch der Umstand, daB die 
Avertinnarkose ohne Schaden fur das Kind sich wiederhole n 
laBt. Wahlt man eine niedrige Dosis Avertin, so kann man den A ver­
tinschlaf auch fur kleinere Eingriffe sowie auch fur die 
Vornahme gewisser urologischer Untersuchungen, die bei kleinen 
Kindern sonst Atherinhalationsnarkose erfordern, heranziehen. 

Man hat dem Verfahren vorgeworfen, es sei eine "steuerlose N ar­
kose", die im Gegensatz zu der Inhalationsnarkose nicht jederzeit und 
sofort unterbrochen werden konne , und bei der die Blutkonzentration des 
N arkoticums nicht belie big zu beherrschen sei. 

Dem ist entgegenzuhalten, daB auch bei der Inhalationsnarkose nicht 
die Narkose sondern nur die Zufuhr des Narkoticums plotzlich unter­
brochen werden kann, und daB dem Absetzen des Athers bei der Inhala­
tionsnarkose das HerausflieBenlassen des im Mastdarm befindlichen rest­
lichen A vertindepots bei der A vertinnarkose entspricht. 

Unbestreitbar allerdings ist, daB der Narkosestoffwechsel (von der 
Aufnahme bis zur Ausscheidung des Mittels) ein anderer, der Weg des Nar­
koticums ein langerer, die Bindung des Mittels eine intensivere, lang­
samer verschwindende und - wenigstens bis jetzt noch - willkurlich 
wenig beeinfluBbare ist. 
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Alle diese Umstande a ber werden praktisch belanglos, 
so bald die A vertinnarkose unter Einhaltung einer Dosis, 
die als ungefahrlich gelten darf, ihrem Zwecke geniigt. 

Ungefahrlich ist die Narkose in Form der Basisnarkose, bei der 
man auf die Erreichung einer VoIlnarkose bewuBt und absichtlich ver­
zichtet, urn eine bestimmte, sic her ungefahrliche Dosis nicht iiberschreiten 
zu miissen. 

Manche Autoren empfehlen, die A vertinnarkose grundsatzlich in der 
Form der Basisnarkose zu verwenden, den Patienten also mittels des A ver­
tins nur in den Schlafzustand, nicht aber in eine tiefe Narkose zu versetzen. 

Nach unseren Erfahrungen ist aber bei Kindern auch eine Voll­
narkose ohne Gefahrdung des Patienten zu erreichen, aller­
dings nicht in allen Fallen. Wir erreichten mit Dosen, die sich als un­
gefahrlich erwiesen, Vollnarkose in 65 % der FaIle. (s. Gossmann, Lit.) 

Unser derzeitiger Standpunkt zu der Frage, ob Basis- oder Vollnar­
kose, ist folgender: 

1. Auf keinen Fall darf beim Kinde die Vollnarkose er­
zwungen werden. 

2. Wenn der j eweils natige Eingriff Vollnarkose erfordert, 
und andererseits der Zustand des Kindes die Vollnarkose 
erlaubt, so geben wir 0,15 g pro Kilogramm Karpergewicht. 

Wird damit tatsachlich Vollnarkose erreicht, so ist es 
gut, wenn nicht, so wird die N arkose durch Atherinhala­
tion vertieft (wenige ccm Ather geniigen). 

3. 1st Vollnarkose nicht natig oder nicht erwiinscht (z. B. 
wegen kurzer Dauer des Eingriffs, wegen geringer damit verbundener 
Schmerzen, oder weil, wie z. B. nach Operationen im Mund, baldiges Wieder­
kehren des Hustenreflexes erwiinscht ist usw.), so ge ben wir auch bei 
sonst kraftigen Kindern (die an sich 0,15 g pro Kilogramm Karper­
gewicht voraussichtlich gut vertragen wiirden) 0,125 g pro Kilogramm 
Karpergewicht. 

4. Handelt es sich urn Neugeborene, Friihgeburten, Saug­
linge innerhalb der ersten Lebensmonate, urn schwer dar­
niederliegende Individuen oder urn solche, deren Organis­
mus wasserverarmt ist (und daher die in das Rectum verbrachte 
Fliissigkeit begierig an sich reiBt), so begniigen wir uns mit 0,1 g pro 
Kilogramm Karpergewicht. 

Auch unter den mit diesen geringen Dosen traktierten Fallen finden 
sich Vollnarkosen. 

Grundsatzlich wird also Vollnarkose angestre bt (soweit eine 
solche iiberhaupt erwiinscht ist), nie a ber erzwungen. Dem Zustand 
des Patienten wird in jedem einzelnen FaIle und im wei­
testen AusmaBe Rechnung getragen. 

5. Nicht nur pathologische Verminderung des Karper­
gewichts sondern auch pathologische Vermehrung desselben 
muB bei der Dosierung beriicksichtigt werden. Ein sehr fettes 
Kind, ein Saugling mit einem groBen Nierentumor (dessen Gewicht einen 
erheblichen Bruchteil des gesamten Karpergewichtes ausmacht), ein Kind 
mit 10 Liter Ascites im Abdomen usw. wiirde begreiflicherweise zuvie 
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A vertin bekommen, wenn man der Dosierung das Gesamtkorpergewicht 
ohne aIle weitere Bedenken zugrunde legen woIlte. 

Wie bei allen MaBnahmen darf der Arzt auch bei der 
Avertinnarkose auf das Denken nicht verzichten. 

Pharmakologische Wirkung. Nach den Untersuchungen Straub's wird 
Avertin (aus der im Rectum befindlichen Losung) von der Darmschleim­
haut schneller aufgenommen als Wasser, so daB der Avertingehalt des 
Einlaufs anfanglich sehr erheblich sinkt (und somit in der aus dem Rectum 
abzulassenden Fliissigkeit weniger Avertin enthalten ist, als der Fliissig­
keitsmenge entspricht). 

1m Korper soll das A vertin durch Bindung an Glucuronsaure ent­
giftet und in dieser Form durch die Nieren ausgeschieden werden. 

Lokale Reizwirkungen an der Mastdarmschleimhaut treten bei sach­
gemaBem Vorgehen nicht auf. 

Das Atemzentrum wird von dem A vertin beeinfluBt. Die Zahl der 
Atemziige sowie die Atmungstiefe nehmen, wenn auch kaum merklich, abo 

Kohlensaureinhalationen, Lobelin vermogen bei iibermaBiger Herab­
setzung der Atmung diese wieder zu heben. 

Herz und Blutdruck werden bei normaler Dosierung kaum beeinfluBt. 
Bei schwerer Blutdrucksenkung kann Ephedrin oder Suprarenin wirksam 
sein. (Wir haben niemals eines dieser Mittel anzuwenden notig gehabt.) 

Mit Ausnahme von solchen Darmerkrankungen, die die Resorption 
des Mittels beeintrachtigen, und von schweren Lebererkrankungen, kann 
die Avertinnarkose in allen Fallen Verwendung finden. 

Wir haben sie auch bei der Operation der Rectumpolypen, zur Er­
offnung des Douglasabscesses (vom Mastdarm aus), also bei Eingriffen im 
Rectum selbst, mit bestem Erfolg angewandt (nach Ablaufenlassen des 
Restes der Losung). 

Ein endgiiltiges, abschlieBendes Urteil iiber die Aver­
tinnarkose ist auch heute noch nicht moglich. Dazu ist die 
Zeit zu kurz, die Zahl der Falle (ca. 150000, davon 2000 eigene) 
noch immer zu klein. Bis j etzt a ber scheint das Verfahren 
uns fiir unsere Zwecke von allergroBtem Werte zu sein. COber 
das Martinsche Verfahren [Magnesiumsulfat + Narkophin] fehlen uns bis­
lang eigene Erfahrungen.) 

Chirurgische Eingriffe im Sauglings- und Kindesalter 

diirfen grundsatzlich als durchaus erfolgversprechend und in 
mancher Hinsicht als mit weniger Gefahren verbunden bezeichnet werden 
als die Eingriffe im hoheren Lebensalter. 

Selbst schon Sauglinge innerhalb des ersten Lebenshalbjahres, ja 
N e u g e b 0 r e n e, vermogen bestimmte, in dieser Le bensepoche notwendig 
werdende Operationen erstaunlich gut zu ertragen. Jedenfalls 
ist das niedrige Lebensalter, und sollte es auch nur wenige Stunden be­
tragen, kein prinzipieller Grund gegen die Vornahme eines notwendigen 
Eingriffes. 

Ganz irrig und unverantwortlich ist daher der veraltete, von 
Chirurgen, die mit Sauglingen nichts anzufangen wuBten oder keine be-
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sondere Erfahrung auf diesem schwierigen Gebiete besaBen, allerdings 
manchmal als sehr bequem empfundene Standpunkt: Das Kind sei 
noch zu jung oder zu schwach zur Operation, ein Standpunkt, 
von dem aus man ohne weitere Miihe die Eltern des Patienten, die diese 
Auskunft oft gerne vernahmen, ad calendas graecas vertrosten konnte. 
Meist geschah dies mit der vagen Aussage, vielleicht wiirde die Sache von 
selbst noch heilen, oder, spater lieBe sich die Angelegenheit leicht in Ord­
nung bringen. 

Zunehmende Verschlimmerung des Leidens, dauerndes 
Kriippeltum oder Tod des Patienten sind 'die unausbleib­
lichen Folgen einer derartigen "arztlichen Tatigkeit". 

Allerdings, um eine ersprieBliche Tatigkeit gerade auch auf dem Ge­
biete der Chirurgie des Sauglings- und Kleinkindesalters entfalten zu 
konnen, bedarf es seitens des ausiibenden Arztes der Erfiillung einer An­
zahl von Voraussetzungen und Forderungen, ohne deren Einhaltung schwere 
MiBerfolge unausbleiblich sind. Von ausschlaggebender Bedeutung ist 
haufig schon die Wahl des geeigneten Zeitpunktes 1 ) fiir die Vornahme 
des Eingriffes. Nur sorgfaltige Abwagung der GroBe und Bedeutung des 
bestehenden Schadens gegeniiber dem Risiko und den Chancen des zur 
Beseitigung des Dbels notwendigen Eingriffs vermag uns unser Verhalten 
zu diktieren. 

Die Wahl des geeigneten Zeitpunktes erleichtern wir uns, wenn wir 
die hauptsachlichsten Krankheitszustande einteilen: 

1. in solche, die alsbaldiges Vorgehen erfordern, da das 
Leben des Individuums sonst schwer gefahrdet oder verloren 
is t (Indicatio vitalis); 

2. in solche, die zwar auch Gegenstand chirurgischer 
Behandlung sind, mit deren Inangriffnahme man aber eine 
begrenzte, meist kurze Zeit noch warten solI, nach welcher 
die Aussichten auf Erfolg bessere sind; 

3. in solche, deren Inangriffnahme sich zunachst und 
meist fur langere Zeit verbietet, da die Kleinheit der Ver­
haltnisse den Erfolg verhindern oder die GroBe des Ein­
griffs den Tod des Kindes bedingen wiirde. 

AIsbaldige chirurgische Behandlung erfordern z. B. die Fane ange­
borener VerschluBbildung an irgendeiner Stelle des Magendarmtraktus, 
die operablen FaIle von Nabelsehnurbrueh, offene oder zu bersten drohende 
FaIle von Spina bifida cystiea, viele intra partum zustande gekommene 
Verletzungen, besonders sole he der langen Rohrenknoehen. 

Friihzeitige Behandlung ist notwendig bei mane hen Angiomen, dem 
KlumpfuB, der hypertrophischen Pylorus stenose , der Kieferspalte (durch 
Hasenschartenoperation) und manchen unvollkommenen VerschluBbil­
dungen (z. B. Atresia ani cum fistula perineali usw.). 

Jenseits des ersten Lebenshalbjahres fallt im allgemeinen die Operation 
der Leistenhernie, unter Umstanden der Nabelhernie, der Hydrocele u. a. 

Gegen Ende des ersten Lebensjahres sollte, wenigstens in Fallen nicht 
durehgehender Spalte, die Gaumenspalte beseitigt sein und die Behand­
lung der Luxatio coxae in Angriff genommen werden. 

1) tIber unsere Stellungnahme im einzelnen siehe Gossmann. (Lit.) 
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Zu langerem Abwarten gezwungen sind wir wegen der Kleinheit der 
Verhaltnisse bei der Epispadie, der Hypospadie, wegen der GroBe des Ein­
griffes z. B. bei der Blasenektopie, wegen moglicher Selbstheilung bei man­
chen Lageanomalien des Hodens, in Fallen uber die normale Zeit hinaus 
bestehender, ursprunglich physiologischer Phimose, vielen O-formigen 
rachitischen Verkrummungen. 

Niemals aber sollte man so lange warten, bis eine normale 
Funktion (Sprache bei der Gaumenspalte) nicht mehr moglich ist, 
oder eventuell entfernte Organe (z. B. Niere) schwere sekundare 
Schadigungen erfahren haben. 

In dieser Hinsicht wurde und wird noch viel gesundigt. Grundsatz­
lich ist Fruhoperation anzustreben. 

Gegenanzeigen. Sorgfaltigste Berucksichtigung bedtirfen, falls der 
Eingriff nicht von vornherein zum Scheitern verurteilt sein solI, gewisse, 
die Operation (soweit sie nicht aus einer Indicatio vitalis erfolgt) ver­
b i e ten d e G e g e nan z e i g en, wie Bestehen einer Ernahrungsstorung, zu 
niedriges absolutes Gewicht, sinkende Gewichtskurve, Vorliegen bestimm­
ter Diathesen, bestehendes Inkubationsstadium besonders von Scharlach 
und Masern. 

Auswahl der Methode. Die anzuwendenden Methoden m ussen 
moglichst einfache und schonende sein und wenn irgend 
moglich eine rasche Durchftihrung des Eingriffes gewahr­
leisten. Es handelt sich nicht darum, komplizierte Eingriffe aus der Er­
wachsenenchirurgie auf das Kindesalter zu ubertragen und zu beweisen, 
daB das Kind gelegentlich auch groBe Eingriffe vertragt, sondern im Gegen­
teil darum, das Ziel auf die am wenigsten verletzende Art und Weise und 
unter moglichst geringer Gefahrdung des Kindes zu erreichen. So ver­
bieten sich groBe "Plastiken", an deren Stelle einfachere 
Methoden treten, respektive anzustreben sind. Statt der Lane­
schen Operation wird die v. Langenbecksche ausgeftihrt, an die Stelle der ver­
schiedenen Methoden der Oesophagoplastik wegen Stenose tritt, wenn 
irgend moglich, die Dilatation durch obere oder retrograde Bougierung, 
statt der Gastroenteroanastomose wegen hypertrophischer Pylorusstenose 
die Myotomia pylori usw. Von ahnlichen Gesichtspunkten aus ist unser 
Vorgehen bei der Behandlung der Hasenscharte und Kieferspalte, des Mast­
darmprolapses, des Pleuraempyems, der Leistenhernie usw. diktiert. Nicht 
zuletzt ware bei der Blasenektopie ein vereinfachtes Verfahren im Sinne 
der gegenseitigen Annaherung der Spaltrander anzustreben. 

Als verbotene Methoden gelten totale Eventrationen, lange 
dauernde Manipulationen in der Bauchhohle, Spulungen der Bauch- oder 
Brusthohle. Darmresektionen konnen yom Saugling ausnahmsweise ein­
mal uberstanden werden, sind aber auBerst gefahrliche Eingriffe. 

Technik. Wie bei allen Leistungen, bei welchen technisches Konnen 
mitspielt, spielt auch bei der Operationstechnik das personliche, nich t 
un bedingt zu erlernende Geschick eine hervorragende Rolle. 
Gerade die haufig subtilen Eingriffe im Sauglings- und Kindesalter, die 
zudem noch verhaltnismaGig rasch erledigt werden sollen, setzen ein hohes 
MaG auch manueller Geschicklichkeit voraus. Es ist z. B. eine diffizilere 
und subtilere Arbeit, den Sauglingsbruchsack unverletzt zu isolieren, als 
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den Bruchsack des Erwachsenen; es ist schwieriger, die Struma eines klei­
nen Kindes zu entfernen, als die des Erwachsenen. Und doch sollen solche 
Eingriffe in einem Bruchteil der beim Erwachsenen zur Verfugung stehen­
den Zeit (Rernie) und unter weit geringerem Blutverlust (Struma) vorge­
nommen werden. 

Die Vorbereitung des Kindes zur Operation ist zum groBen Teil iden­
tisch mit der zur Narkose (s. oben). 

Das Abfiihren der Kinder vor der Operation ist nicht absolut notwen­
dig; bei Sauglingen und Kleinkindern verzichten wir im allgemeinen dar­
auf. Bei Eingriffen, wie Einlegung des Thierschschen Ringes, Operation des 
Mastdarmpolypen, der Maydlschen Operation usw. muB natiirlich der 
Darm und besonders auch der Mastdarm entleert, bzw. gereinigt sein. 

Die Entleerung der Blase wurde schon erwahnt (Narkose). 1st sie 
nicht erfolgt und entleert das Kind den Urin einmal auf dem Operations­
tisch oder auch wahrend der Operation selbst, so haben wir von diesem Er­
eignis noch niemals einen Schaden gesehen. Weder gelangt der U rin an 
die Wunde (auch nicht bei der Operation der Rernie oder des hypertro­
phischen Praputiums), noch vermag er dieselbe, da er praktisch als steril 
gelten kann, zu infizieren. MaBnahmen, wie Katheterisieren oder 
gar Abklemmen des Praputiums sind als vollig unnotig bzw. 
gefahrlich oder schadlich zu unterlassen. 

Hautdesinfektion. Vor der Desinfektion der Raut des Operationsge­
bietes mittels Jodtinktur wird vielfach gewarnt. Wir ha ben bei unseren 
in die Zehntausende gehenden operativen Fallen, angefangen 
von der Friihgeburt, nicht in einem einzigen FaIle auch nur 
eine Dermatitis erlebt, obwohl wir ausnahmslos und in jedem 
FaIle die (falls gesunde) Raut des Operationsgebietes, auch 
des Penis und Scrotums, insofern diese zum Operations­
ge biet gehoren, nach Waschen mit Alkohol mit J odtinktur 
bestrichen. Allerdings verwenden wir nicht 10% ige sondern 
5%ige Jodtinktur. Wir sehen in dieser Art der Hautvorbereitung nach 
WIe vor eine zuverlassige, absolut unschadliche und bequeme Methode. 

Bei der Durchtrennung der Gewebe ist glatte Schnittfiihrung, 
das Vermeiden der Erzeugung von Buchten, Taschen, toten Raumen, 
Hamatomen noch wichtiger als beim Erwachsenen (groBere Infektions­
gefahr). 

Besonders sind auch die Wundrander zu schonen. Sie sollen nicht 
mittels Pinzetten langere Zeit gehalten werden, da odematose Schwellung, 
Randnekrosen, Auseinanderweichen der genahten Wundrander sonst zu 
befiirchten sind. 

Eine der wichtigsten Aufgaben der operativen Technik ist die Ver­
meidung von Blutverlust, respektive dessen Reduktion auf 
das mogliche Minimum. An den Extremitaten verwenden wir, wenn 
notig, die v. Esmarchsche Blutleere, der von Karewski, Ombredanne u. a. 
N achteile (Randnekrosen, Odem mit Lahmungserscheinungen, einfache 
Drucklahmung, zirkulare Suggilationen im Bereich der Bindenabschnii­
rung) nachgesagt werden. 

Wir haben in keinem FaIle irgendeinen Nachteil durch 
die Anwendung der v. Esmarchschen Blutleere gesehen. Allerdings 
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verwenden wir nieht einen Gummisehlaueh, sondern eine 5-8 em 
breite Gummibinde, und diese blieb wohl kaum je langer liegen als 15 
bis 20 Minuten. U nbedingt verboten ist die Anlegung von Ver­
banden (Gips, Sehienen!), solange die v. Esmarchsche Binde liegt 
(Gangrangefahr). 

Zur Herabsetzung des Blutverlustes eignet sich bei bestimmten Ope­
rationen die Infiltration des Gewe bes mit einer Adrenalin ent­
haltenden Flussigkeit (in praxi Novoeain mit Adrenalinzusatz). So 
infiltrieren wir gerne die Umsehlagstelle der Oberlippe auf den Alveolar­
fortsatz, die Lippenspaltrander, die Gaumenspaltrander, die Haut des 
hypertrophischen Praputiums, die Bauchdecken des Sauglings (Pyloro­
spasmus) usw. Auch die Unterspritzung der Angiome vermindert 
den Blutverlust erheblich. Nachteilige Folgen dieses Vorgehens konnten 
wir in unseren Fallen nie beobaehten. 

Relativ selten kommt die GefaBunterbindung als prophylakti­
sehes Mittel der Blutverlustreduktion in Betraeht. Wir mae hen 
von der Methode Gebrauch bei der Operation groBer, der Flache und Tiefe 
nach sich ausdehnender, oft auf die Umgebung ubergreifender Angiome der 
Wange (Unterbindung der Carotis externa). Ein selbstverstandlich aus­
gedehnte Anwendung findendes Mittel der Blutersparnis ist die digit ale 
Kompression, die bei jedem Hautsehnitt (entfernt yom Lumen des zu 
eroffnendeIl oder eroffneten GefaBes), bei der Ablosung der Gaumenplatten, 
der Exstirpation von Angiomen usw. sich von selbst aufdrangt. 

1m ubrigen wird man bei Sauglingen und Kindern aIle in der Wunde 
sieh einstellenden GefaBe vor ihrer Durchtrennung beidseitig fassen. 

Unter Anwendung dieser Mittel muB jede Operation (die nicht 
wegen schon bestehender Blutung vorgenommen wird) mit wenigen 
Tupfern zu Ende gefuhrt werden konnen. Eine etwa auf opera­
tiv bedingtem Blutverlust beruhende Gefahr darf praktisch 
gar nieht existieren. 

Bei Operationen im Munde muB das Blut, dessen Austritt aus der 
Blutbahn nicht verhindert werden kann, mittels Aspirators abgesogen 
werden, damit kein Verschlucken von Blut seitens des Patienten statt­
findet (Gefahr der Ernahrungsstorung, toxische Erscheinungen). 

Wundnaht, Wundversorgung. Zur Naht der tieferen Sehiehten wird 
Catgut verwendet. Bei Sauglingslaparotomien oder in Fallen von Lapa­
rotomien, in welchen die N ahtlinie besonderer Beanspruchung ausgesetzt 
ist oder die Gefahr einer solchen befurchtet werden muB, werden die Ran­
der der Bauchdeckenwunde mittels Seide vereinigt. Die Hautnaht er­
folgt mittels dunnster Seide. Nur bei der Operation des hyper­
trophischen Praputiums sowie bei Extremitatenoperationen, 
im AnschluB an welche ein Gipsverband angelegt werden 
solI, wird die Haut mit Catgut genaht. 

Michelsche Klammern verwendet man besser nicht, da sie decubitale 
Druckschadigungen verursachen. Von den Herffschen Klammern sind 
wir abgekommen, da deren Entfernung yom Kinde unangenehmer emp­
funden wird als die Entfernung der Seidenfaden. 

Bei der Entfernung der Seidenfaden gehen wir nicht so vor, dal3 wir mit der 
Pinzette in der linken Hand den Faden anziehen und mit der Schere in cler rechten 
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Hand denselben durchschneiden; schon das Anziehen des Fadens verursacht dem 
Kinde Unbehagen. 'Vir durchschneiden daher die Faden, wie sie liegen, nacheinander, 
indem wir die eine Branche einer spitzen Schere vorsichtig unter dem Faden vor­
schieben, wobei wir uns nahe an die Einstich- oder Ausstichstelle halten, und ziehen 
dann die Faden rasch nacheinander aus. Diese Prozedur gestaltet sich weniger un­
angenehm als die iibliche Art der Fadenentfernung. 

Tamponade. Tamponieren, d. h. ausstopfen, darf und soUte 
man nur "leere" Raume mit festen Wanden. Man kann z. B. 
eine aufgemeiBelte Knochenhohle, die Uterushohle usw. tamponieren, 
nicht aber die Bauchhohle oder Brusthohle. Denn diese "Hohlen" be­
herbergen einen lebenswichtigen Inhalt, den man nicht ein­
fach an die Wand drucken kann. 

Stopft man in einen Raum, dessen Umwandung nachgiebig ist, Gaze, 
etwa zum Zweck der Blutstillung, so wirkt die Gaze eher blutsaugend als 
blutstillend. 

Drainage. Die Drainage, die den Zweck hat, die Wunde und von ihr 
aus eventuell auch den Zugang zu tieferen Teilen offen zu halten und die 
Sekrete abzuleiten, geschieht entweder durch Gummidrainagerohren 
oder durch die bekannten Zigarettendrains. 

Die ersteren eignen sich besonders fur die Drainage von AbsceB­
hohlen; sie haben den Vorzug, daB sie die Wunde gut offen halten, 
da die zunachst durch die Wundrander etwas zusammengedruckten 
Wande der Gummirohren das Bestreben haben, in ihre ursprungliche 
Lage zuruckzukehren, d. h. nach auBen federn. Die Zigarettendrains 
sind fur Drainage im Bereich des Abdomens und bei der Operation 
der Struma besonders geeignet. MuB das kindliche Abdomen 
drainiert werden, so empfiehlt es sich, primar ein Zigaretten­
drain einzulegen und dieses erst nach 4-5 Tagen durch ein Gummi­
rohr zu ersetzen. Bei primarer Verwendung einer Gummirohre 
legt sich unter Umstanden der empfindliche Darm des Kindes der Rohre 
an, erleidet eine ortliche Zirkulationsstorung und antwortet leicht mit 
einem kleinen Decubitus, der in Form einer Kotfistel in Erscheinung 
tritt. 

Verbiinde. Fur groBere Verbande (Abdomen, Thorax, Extremitaten) 
empfiehlt sich die V erwend ung der Diakon binden. Mit diesem sehr 
soliden, haltbaren, etwas elastischen Bindenmaterial lassen sich die Ver­
bande nicht nur viel rascher anlegen als mit den gewohnlichen Mullbinden, 
sondern sie sitzen auch viel besser und z u verlassiger, ein U mstand, 
der gerade beim Kind (Unruhe, Versuche sich des Verb andes zu ent­
ledigen) sehr in die Wagschale hUt. 

In der Nahe von Harnrohrenmundung und After wird die auf die Wunde 
zu liegen kommende Gaze mittels Heftpflasterstreifen fixiert. Auf diese 
Weise bleibt der Verb and klein und ist daher der Beschmutzungsgefahr 
weniger ausgesetzt. 

Hinter den Ohrmuscheln, am Hals, an den Beugeseiten der groBen 
Gelenke und in der Achselhohle entsteht durch tagelanges Liegen von Ver­
banden leicht Dermatitis (Verbandwechsel, Nachschau). 

Nachbehandlung. Die N ach behandlung operierter Kinder ge­
staltet sich in der Regel sehr einfach. Gegen postoperative Schmerzen 
wird Pantopon subcutan verabreicht (ausgenommen Sauglinge). 
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Bei Verwendung der Avertinnarkose treten Nachschmerzen infolge 
des langer anhaltenden Schlafes haufig uberhaupt nicht auf. 

Bei Sauglingen bis etwa zum 8. Lebensmonat ist eine Sicherung des 
Operationsgebietes vor Beruhrung durch die Patienten nur notig nach 
Operationen im Gesicht, bzw. am Kopf. Dber die Ellbogengelenke 
gezogene, steife, zylindrische Celluloidmanschetten verhindern starkere 
Beugung der Arme in den Ellbogengelenken, so daB das Kind mit den Han­
den nicht an den Kopf zu greifen vermag. 

Sauglinge jenseits des 8. Monates und Kleinkinder werden, wenn eine 
gewisse Fixation des Patienten in seinem Bette erwunscht erscheint, 
mittels Brustmieders und Gamaschen fixiert (Fig. 5). 

Erste Mahlzeit. Sauglinge erhalten 3-4 Stunden nach der Opera­
tion Tee aus der Flasche und ihre erste Mahlzeit (qualitativ dieselbe wie 
vor der Operation) 6 Stunden nach dem Eingriff, falls die Narkose eme 
Avertinnarkose war (die Erbrechen nicht nach sich zieht). 

Fig. 5. Fixation des kleinen Patient en im Bett mittels Brustmieders und Gamaschen. 
(Celluloidmanschetten an den Armen). 

Wurde Atherinhalationsnarkose verwendet, so wird etwas Tee 3 bis 
4 Stunden post operationem zum ersten Male, und 6 Stunden post operationem 
zum zweiten Male verabreicht, wahrend die erste Mahlzeit etwa erst 10 Stun­
den nach Beendigung des Eingriffs verabreicht wird. 

Kinder, die alter als ein Jahr sind, erhalten bei Avertinnarkose Tee 
nach 3-4 Stunden, die erste Mahlzeit (Suppe) 6-7 Stunden nach der Ope­
ration, wahrend bei Verwendung der Athernarkose am ersten Tag nur mehr 
Tee verabfolgt wird. 

Fur schwer darniederliegende Patienten und solche, bei denen Flussig­
keitsaufnahme per os aus irgendeinem Grunde nicht moglich ist, ist der 
rectale Tropfcheneinlauf mittels Normosals sehr zu empfehlen. 
Dagegen haben wir die subcutanen Kochsalzinfusionen, von denen wir 
Gunstiges nie gesehen zu haben glauben, verlassen. 

Anregung der Herztatigkeit kann speziell notwendig werden nach 
Bauchoperationen (wegen Peritonitis, Ileus, Invagination usw.). Ver­
wendet werden Campher, Coffein. 

Eine Erscheinung eigener Art, die man unbedingt kennen muB, urn 
sich nicht unnotig angstigen zu mussen odcr zu einer falschen Handlungs­
weise drangen zu lassen, bildet der postoperative Temperaturan-
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stieg. Selbst bei "ganz aseptischen" Eingriffen (mit absoluter prima 
intentio-Heilung) steigt fast regelmaBig, je jiinger das Kind, respektive 
del' Saugling ist, desto regelmaBiger, die Korpertemperatur des kleinen 
Patienten in del' del' Operation folgenden Nacht (falls die Operation am 
V ormittage vorgenommen wurde) an und erreicht wahrend diesel' odeI' 
am folgenden Morgen Grade von 39, ja unter Umstanden 40. Auch am 
zweiten Tage kann die Temperaturerhohung noch fortbestehen, um dann 
abel' (3. Tag) rasch abzufallen und zur normalen Hohe zuriickzukehren. 
Mit del' Temperatur steigt auch die Pulsfrequenz. Charakteristischer­
weise bleibt abel' das Allgemeinbefinden des Patienten trotz 
hoher Temperatur und Pulsfrequenz durchaus befriedigend. 
Eine Behandlung eriibrigt sich. 

Man nimmt an, daB die postoperative Temperaturerhohung, die am 
starksten im Sauglingsalter sich bemerkbar macht (Pylorospasmus-, Hasen­
scharten-, Hernienoperation), auf Resorptionsvorgange zuriickzufiihren ist. 

Auch die Athernarkose mit ihrer Einwirkung auf die Respirations­
organe sowie Verhaltung des Stuhles wurden zur Erklarung herangezogen. 
Da abel' die Hohe del' Temperatur keineswegs auch nur annahernd parallel 
del' Ausdehnung eines etwa vorhandenen Resorptionsherdes geht, viel­
mehr auch auf tritt, ohne daB iiberhaupt ein solcher nachweisbar ware, 
iibrigens auch VOl' Verschwinden eines vorhandenen Resorp­
tionsherdes am 3. Tag abfaIlt, und da die Temperaturerhohung auch 
ohne Inhalationsnarkose auf tritt, konnen diese beiden Faktoren, Resorp­
tionsherd und Athernarkose, kaum die alleinigen Ursachen del' post­
operativen Temperatursteigerung sein. 

Thrombosen und Embolien (ausgenommen Fettembolien nach ortho­
padischen Eingriffen und Frakturen) fehlen im Kindesalter fast ganz. 
Auch postoperativeI' Ileus ist auBerst selten. 

Stuhl- und Urinentleerung miissen bei allen operierten Sauglingen und 
Kindern genau iiberwacht werden. 

Postoperative Storungen del' Harnentleerung kommen kaum VOl' 
oder sind derart vorubergehender Natur, daB hochst selten einmal An­
wendung des Katheters notig wird. Selbst bei del' gelegentlich nach 
del' Operation des hypertrophischen Praputiums sich ein­
stellenden Verzogerung del' Harnentleerung (deren Ursache meist 
Scheu VOl' dem Miktionsakte ist) haben wir in keinem FaIle Anwen­
dung des Katheters notig gehabt. Wenn man das Kind wiederholt 
auf den Topf sitzen laBt und selbst in Ruhe abwartet, sind kaum je irgend­
welche weitere MaBnahmen notig. 

Stellt sich bei Kindern, besonders nach Laparotomien, am 4.-5. Tage 
Stuhl nicht spontan ein, so wird ein Glycerineinlauf verabreicht. 

Die Gefahr del' Entwicklung einer Bronchitis odeI' Bronchopneu­
monie besteht besonders als Folge del' Atherinhalationsnarkose. 

Aufgabe des Chirurgen ist hauptsachlich die Prophylaxe diesel' unter 
Umstanden (Sauglinge) gefahrlichen Komplikationen. Moglichst kurze 
Dauer del' Inhalationsnarkose, groBte Sparsamkeit mit dem Narkoticum, 
Verhiitung von Warmeverlust VOl', wahrend und nach del' Operation sind 
MaBnahmen, die am ehesten del' Gefahr del' Bronchopneumonie zu be­
gegnen imstande sind. 
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Sauglinge laBt man nach dem Erwachen aus einer Atherinhalations­
narkose ruhig noch etwas schreien; am N achmittag des Operationstages 
sollen sie voriibergehend und wiederholt im Zimmer umhergetragen werden; 
auch wiederholter Lagewechsel ist zu empfehlen. 

Altere Kinder werden zu tiefer Respiration angehalten. 
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Verdauungstraktus. 
Von Univ.·Prof. Dr. R£chard Drachter, Mii.nchen. 

Lippen - Kiefer - Wangen. 

Hasenscharte und Gaumenspalte. 
Der im folgenden zu behandelnden MiBbildung, namlich der Spalt­

bildung der Oberlippe, des Kiefers und des Gaumens, der so­
genannten Cheilognatopalatoschisis kommt in der Chirurgie des Kindesalters 
eine hervorragende Bedeutung zu, und zwar allein schon wegen der groBen 
Haufigkeit ihres Vorkommens. Man wird kaum fehl gehen, wenn man auf ca. 
1000 Ge burten mindestens einen Fall von Lippen - oder Gaumenspalte rechnet. 

In die Praxis tibersetzt will das besagen, daB kaum ein Tag vergeht, 
an dem wir uns nicht mit der genannten MiBbildung zu beschaftigen haben; 
nicht selten haben wir an ein und demselben Tage zwei oder drei Gaumen­
spalten und die eine oder andere Hasenscharte zu operieren. 

Die operative Behandlung der Hasenscharte und Gaumenspalte ist 
eine auBerordentlich verantwortungsvolle Aufgabe ftir den Arzt. Von 
seinem sachgemaBen Vorgehen hangt ein gu ter Teil des 
weiteren Lcbensschicksales des mit dieser MiBbildung be­
hafteten Individuums ab, und zwar nicht nur in korper­
lie her sondern auch in psychischer Beziehung. 

Bei sachgemaBem Vorgehen ist es moglich, auch in den schwersten 
Fallen der Cheilognatopalatoschisis, dem sogenannten Wolfsrachen, dem 
Trager dieser MiBbildung die Voraussetzungen zu schaffen, die ihn zu 
einem vollwertigen Gliede der menschlichen Gesellschaft werden 
lassen, oder allermindestens einen Zustand zu erzielen, der ihm nicht auf 
Schritt und Tritt Verlegenheiten bereitet und das Leben erschwert. 

1st somit die Behandlung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte eine der 
dankbarsten Aufgaben der Chirurgie des Kindesalters, so soUte auch jeder 
Arzt sich vor Augen halten, daB bei nicht sachgemaBem Vorgehen 
der Patient eine das ganze Le ben durch dauernde und nie wieder 
gutzumachende Beeintrachtigung durch Entstellung und 
durch Storung der Sprache erleiden kann. 

Die sachgemaBe Behandlung gerade dieser MiBbildung setzt eine groBe 
spezielle Erfahrung voraus, ohne die ein vollkommenes Resultat nicht er­
wartet werden darf. Nur der sollte daher in den schwereren 
Graden dieser MiBbildung an ihre operative Behandlung 
herangehen, der Gelegenheit gehabt hat, sich diese uner­
laBliche Erfahrung in der Klinik anzueignen. 

1m folgenden sollen einige Hinweise gegeben werden, die aber nie­
mals die personliche Erfahrung zu ersetzen vermogen. 
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Hasenseharte und Gaumenspalte mussen im Zusammenhang mit­
einander betraehtet werden. Erst dureh die Mitbeteiligung des Kiefers 
und Gaumens an der Spaltbildung der Lippe gewinnt die MiBbildung ihre 
groBe Bedeutung fur deren Trager. Erst wenn Alveolarfortsatz und 
Gaumen gespalten sind, entsteht die erhebliehe, oft ersehrek­
kend wirkende Entstellung, erst dann die gesundheitliehe Sehadi­
gung dureh sekundare Erkrankung des Verdauungs- und Respirationstrak­
tus und erst dann die sehwere Behinderung der Spraehe und die tiefe psy­
ehisehe Beeintraehtigung fur das ganze Leben. 

Aueh aus dem Grunde muB die Spaltbildung der Lippe im Zusammen­
hang mit der des Kiefers und des Gaumens betraehtet werden, weilletz­
tere von der ersteren aus entseheidend zu beeinflussen ist. 

Der volle Erfolg der Behandlung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 
hangt ab: 

1. Von der Wahl des riehtigen Zeitpunktes und der rieh­
tigen Reihenfolge der notwendigen Eingriffe. 

2. Von dem Gebraueh der riehtigen Operationsmethode. 
3. Von der Beherrsehung der Teehnik in der A usfuhrung 

der Eingriffe. 
Die vielfach von answartigen Arzten brieflich an uns gerichtete Anfrage: ,;Wann 

soIl das neugeborene Kind X mit Hasenscharte zur Operation geschickt werden ?", 
kann in dieser :Form nicht sachgema/3 beantwortet werden. Bs mu/3 vielmehr an­
gegeben werden, ob die Hasenscharte ein- oder doppelseitig ist, welchen Grades sie 
ist, wie sich Alveolarfortsatz und Zwischenkiefer verhalten, d. h. ob die Spalte eine 
durchgehende ist oder nicht. 

1st del' Saugling einige W ochen alt, so muLl au/3er diesen lokalen Verhaltnissen der all­
gemeine Ernahrungs- und Kraftezustand des Kindes beriicksichtigt werden, und es muI3 
gesagt sein, ob Stiirungen seitens des Verdauungs- oder Respirationstraktus vorliegen. 

Wo es sieh machen laBt, ist es zu empfehlen, daB der Arzt das be­
treffende Kind im Alter von 6-7 W oehen dem zur Behandlung vorge­
sehenen Chirurgen vorstellt. 

Entwicklungsgeschichtliche Bemerkungen. 
Formale Genese. Die die primitive Mundhohle umgrenzenden Fortsatze des 

embryonalen Gesichts, niimlich mittlerer Nasenfortsatz mit den beiden Processus 
globulares, seitliche Nasenfortsatze, Oberkieferfortsatze und Unterkieferfortsatze 
sind durch Spalten oder Fissuren voneinander getrennt, die physiologischerweise 
wiihrend des friihesten embryonalen Lebens (gegen Ende des 2. Monats) durch Ver­
einigung bestimmter solcher Fortsatze untereinander ganz odeI' teilweise verschwinden. 

Das Resultat diesel' Vereinigung ist das normale menschliche Gesicht mit seinen 
normalen Offnungen Nase und Mund. Vollkommen vereinigen sich normalerweise 
die beiden Processus globulares, seitlicher N asenfortsatz und Oberkieferfortsatz, 
Processus globularis und Oberkieferfortsatz. 

Nul' teilweise vereinigen sich mittlerer und seitlicher Nasenfortsatz (Restieren 
del' Nasenhohle) sowie mittlerer Nasenfortsatz. Oberkieferfortsatz einerseits und 
Unterkieferfortsatz andererseits (Restieren del' spiiteren Mundhohle). (Fig. 6.) 

Treten Storungen in del' normalen embryonalen Bntwicklung auf, und findet 
die Vereinigung del' genannten Fortsiitze nicht in dem physiologischen Ausmaf3e, 
resp. iiberhaupt nicht statt, so resultieren weitere - naturgemfif.l abnorme - Off­
nungenoder Spaltbildungen, namlich mediane Lippenspalte, seitliche Lippen­
spaHe, resp. seitliche NasenspaHe, schrage GesichtsspaHe und quere 
.:vI undspal teo 

Meinungsverschiedenheiten bestehen noch hinsichtlich del' Rolle des seitlichen 
Nasenfortsatzes. Die altere Ansicht (zu deren Vertreter Goethe gehort) geht dahin, 
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daD der seitliche Nasenfortsatz die Mundoffnung nicht erreiche, an der Bildung del' 
Oberlippe und des Zwischenkiefers nicht beteiligt sei, daD es nul' zwei vom mittleren 
Nasenfortsatz gebildete Zwischenkiefer (je einen auf einer Seite) gabe, wahrend nach 
del' Ansicht neuerer Autoren del' seitliche Nasenfortsatz bis zur Mund6ffnung herab­
reicht, an der Bildung der Oberlippe und des Zwischenkiefers teilnimmt, so daD jeder­
seits zwei, insgesamt also vier Zwischenkiefer vorhanden sind. 

Gegen Ende des 2. Monats gehen von del' inneren Flache del' Oberkieferfortsatze 
zwei zunachst vertikal stehende, die Zunge zwischen sich fassende Platten aus, die 
sich bald mit ihren medialen Randern in der Mittellinie vereinigen. Von oben her 
kommen dem so ent"tehenden harten Gaumen N asenscheidewand und Vomer entgegen, 
wahrend vorn der Zwischenkiefer zwischen die beiden Oberkieferfortsatze sich ein­
schiebt und so den Alveolarbogen 
bildet. 

Auch diese V organge k6nnen 
eine Hemmung erfahren. J e nach 
Art und Ausdehnung dieser St6rung 
ergeben sich wechselnde Formen del' 
Spaltbildung, die im folgenden noch 
beschrieben werden. 

Kausale Genese. Lassen 
sich die formalen V organge bei 
dem Zustandekommen der 
Spaltbildungen des Gesichts 
einigermaBen iiberschauen, so 
kann das nicht behauptet 
werden hinsichtlich der k a u­
salen Genese dieser Entwick­
lungsstorungen. Die eigent­
lichen G r ii n de, warum sich 
die Vereinigung der Fortsatze 
nur unvollkommen, oder gar 
nicht vollzieht, sind vielfach 
noch dunkel. Sic her ist, daB 
sowohl innere, d. h. im be­
fruchteten Ei schon enthaltene, 
als auch auBere Ursachen 
das Zustandekommen der 
Spaltbildungen 
konnen. 

veranlassen 

Z weifellos spielt die E r b­

Fig. 6. Embryonale Gesichtsfortsatze und 
-Spalten (nach His, modiL). 

griln = mittlerer Nasenfortsatz mit den beiden Proc. globu­
lares; rot = seitlicher Nasenfortsatz: gelb = Oberkieferfort­

satz; blau = Unterkiefer. 

lichkeit eine groBe Rolle. Unser eigenes Material bestatigt durchaus 
die Angabe Haymanns hinsichtlich der Wichtigkeit der Vererbbarkeit der 
Hasenscharte, die sich in etwa 20-25 % der Falle verfolgen laBt. Dabei 
wird nur ein Teil der direkten N achkommen betroffen, ohne daB indes die 
Tendenz zur MiBbildung erloschen wiirde. 

Bekannt ist der Passavantsche Stammbaum, in welchem von 24 Fa­
milienmitgliedern 7 mit W olfsrachen oder Hasenscharte behaftet waren. 

Die auBeren Ursachen sind hauptsachlich mechanisch wir­
kende Faktoren und konnen ihren Ausgang nehmen entweder vom Em­
bryo selbst oder von dessen Umgebung. 

Nach Biondi soIl das Offenbleiben der Spalte durch einen lokal ent­
ziindlichen ProzeB an den Spaltrandern bedingt werden konnen. Beneke 
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ist der Meinung, daB die Verwachsung der Gaumenfortsatze der Ober­
kieferanlagen unterbleibt, weil die Zunge von unten her zwischen die­
selben gepreBt wird. In seltenen Ausnahmefallen konnte man sich von 
dem Vorhandensein bestimmter, mechanisch wirkender Faktoren tat­
sachlich iiberzeugen, indem ein Tumor der Zunge oder ein solcher der 
Schadelbasis zwischen die Gaumenplattenrander hereinragte, oder indem 
eine Verbreiterung der Schadelbasis mit gleichzeitiger Encephalocele vor­
lag, welche offenbar die Vereinigung der Rander verhinderte. 

Zweifellos kann die Spaltbildung durch Amnionwirkung bedingt 
werden, sei es, daB sich Amnionstrange direkt in die embryonalen Spalten 
legen und so die Vereinigung deren Rander verhindern, sei es, daB sie 
durch Zug auf die Fortsatze wirken oder daB das zu enge Amnion die 
physiologische Nackenbeuge derart beeinfluBt, daB die Vereinigung der 
Fortsatze infolge pathologischer mechanischer Einwirkungen unter­
bleibt. 

A. Lippenspalte. 

Die Lippenspalte kann eine mediane oder eine seitliche sein. 

Mediane Lippenspalte. 

Fig. 7. Mediane Lippenspalte. 

Die mediane Lippen­
spalte ist hervorgegangen 
a us der N ichtvereinigung 
der Processus glo bulares 
(Fig. 7); sie wird auBerst sel­
ten beobachtet (eigentliche 
Hasenscharte). Ich habe un­
ter dem riesigen Material von 
Hasenscharten, iiber das ieh 
verfuge, nul' 2 Falle von me­
dianer Lippenspalte gesehen. 

Die me diane Lippen­
spalte kann nur das Lippen­
rot betreffen oder bis nahe 
an das N asenseptum heran­
reichen ; in letzterem FaIle ist 
auch das Frenulum gespalten. 
Auch der Alveolarrand kann 
eine Spaltung aufweisen. 

Seitliche Lippenspalte. 

Diese kann entweder fiir sich allein bestehen oder mit teilweiser (nicht 
durchgehender) oder vollstandiger (durchgehender) Gaumenspalte ver­
bunden sein, so daB man drei mogliche Typen unterscheiden kann. 
Innerhalb jedes solchen kann die Lippenspalte einseitig oder doppelseitig, 
I., II. oder III. Grades sein. 
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Typ I: Hasenscharte 
bei intaktem Kiefer und Gaumen. (Fig. 8.) 

Ais e ins e i t i g e Has ens c h art e 
tritt sie links etwa doppelt so 
haufig auf wie rechts; bei Knaben 
ist sie haufiger als bei Madchen. 

1st nur das Lippenrot gespalten, so 
bestehtHasenscharte I. Grades (Fig.9); 
geht der Spalt mehr oder weniger weit 
in die Substanz der Oberlippe herein, 
ohne jedoch das Nasenloch zu erreichen, 
dann spricht man von Hasenscharte 
II. Grades(Fig.lO); ist die Oberlippein 
ihrer ganzen Hohe gespalten, so daB der 
Spalt bis in das N asenloch hineingeht, 
so besteht Hasenscharte III. Grades. 
In letzterem Falle besteht indes fast 
immer auch klaffende Alveolarspalte. 

Wie ein Blick auf die Figuren 
zeigt, ist die durch die Spaltbildung 
bedingte "Entstellung" keine erschrek­
kende. Ein eigentliches Klaffen der 
Spalte besteht nicht, N asenloch und 

Fig. 8. Typ I: Hasenseharte 
bei intaktem Kiefer und Gaumen. 

Nasenfliigel der Spaltseite sind gar nicht oder in nur geringem MaBe defor­
miert, bei geschlossenem Munde sieht man nicht, wie in den Fallen mit 
Kiefer-Gaumenspalte, in die 
Mundhohle hinein. 1m iibrigen 
sind die Rander der Spalte, 
wie in allen Fallen von Hasen­
scharte iiberhaupt, von Lip­
penrotumsaumt. Sehrcharak­
teristisch und in therapeu­
tischer Hinsicht wichtig ist, 
daB das Li ppenrot im Be­
reich der Spaltrander 
einen geringerenDicken­
durchmesser hat als das 
Li ppenrot der ii brigen 
Oberlippe. 

Die Abnahme an Dicke 
schreitet nach dem N asenloch 
zu fort (Fig. 11). 

Doppelseitige Lip­
pens pal te bei intaktem 
Kiefer und Gaumen wird ver­
haltnismaBig selten beobach­
tet und ist dann so gut wie aus-
nahmslos eine solche I. oder II. Fig. 9. Linksseitige Hasenseharte I. Grades 
Grades (Fig. 12). Bei doppel- bei intaktem Alveolarfortsatz und Gaumen. 
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seitiger Hasenscharte III. Grades 
besteht stets Alveolarspalte oder 
Alveolar- und Gaumenspalte. 

Das Mittelsttick der 
Oberlippe ist stets mehr 
oder weniger rudimentar; 
es reicht mit seinem Lippenrot 
nicht bis zu der Lippenrotlinie 
der seitlichen Oberlippenteile 

Fig. 10. Linksseitige Hasenscharte II. Grades 
bei intaktem Alveolarfortsatz und Gaumen. 

Fig.II. Abnahme der Dicke des Lip­
penrotdurchmessers nach der N ase zu. 

Fig. 12. Doppelseitige Hasenscharte II. Grades bei intaktem Alveolarfortsatz 
und Gaumen. 
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Fig. 13. Nasenloch der Spaltseite deformiert. Abweichen des hautigen 
NasenseptllIDs nach der gesunden Seite. 

herab, sondern bleibt von dieser 
entfernt, und zwar in der Regel urn 
so we iter , je naher der Lippenspalt 
an das Nasenloch heranreicht. 

Nasendifformitat. Bei einsei­
tiger Hasenscharte 1. Grades und 
intaktem Kiefer und Gaumen ist 
das N asenloch in der Regel nicht 
deformiert, wahrend bei Hasen­
scharte II. Grades die Wahr­
scheinlichkeit einer Form­
veranderung des N asenloches 
der Spaltseite wachst,je wei­
ter die Li ppens palte an das 
Nasenloch heranreicht, oder 
umgekehrt: je geringer der Grad 
der Lippenspaite, desto unwahr­
scheinlicher die Difformitat des 
N asenloches. 

Die trotz des Intaktseins 
des Alveolarfortsatzes even­
tuell bestehendeDifformitat 

Fig. 14. 
Starke Verbiegung der Nasenscheidewand 
nach der der Hasenscharte entgegengesetzten 

Seite. (Hasenscharte III. Gr., op.) 
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des Nasenloches ist bedingt durch eine seitliche Verbiegung 
der N asenscheidewand sowie durch die Asymmetrie der beiden Ober­
lippenhalften (Drachter) (Fig. 13 u. 14). 

Bei der doppelsei tigen Hasenscharte mit in taktem Al veo­
larfortsatz und Gaumen besteht in der Regel zwar keine Asymmetrie, 
aber eine Difformitat der Nasenlocher derart, daB der von der 
Langsachse der Nasenlocher eingeschlossene Winkel ein mehr 
sturn pfer wird (Fig. 15 u. 16). 

:Fig. 15 u. 16. Spitzer Winkel bei normal gestellten Nasenl6chern. 
Mehr stump fer Winkel bei doppelseitiger Hasenscharte II. Grades. 

Typ II: Hasenscharte bei nicht durchgehender Spaltbildung. (Fig. 17.) 

Bestehen gleichzeitig mit der Lippenspalte auch Gaumenspalte und, 
wie es sehr haufig ist, Einkerbung des Alveolarfortsatzes, ist jedoch die 
Spaltbildung keine durchgehende mit klaffender Alveolarspalte, so andert 
sich dadurch an dem beschriebenen Verhalten der Hasenscharte nichts. 
Sie bleibt fast immer eine solche 1. oder II. Grades. Die Difformitat 
des N asenloches dagegen nimmt zu mit der Einkerbung des 
Al veolarf ortsatzes. 

Bei doppelseitiger Lippenspalte mit nicht durchgehender Gaumen­
spalte pflegt das Mittelstiick der Oberlippe urn so rudimentarer zu sem, 
je tiefer die Einkerbung des Alveolarfortsatzes ist. 

Typ III: Hasenscharte bei durchgehender Kiefer-Gaumenspalte. (Fig. 18.) 

Bei durchgehender Kiefer-Gaumenspalte erfahrt die Hasen­
scharte eine weitgehende Veranderung ihrer Form, und zwar 
urn so mehr, je breiter der Spalt im Alveolarfortsatz klafft 
(Fig. 19 u. 20). 

Gering ist die Formveranderung der Hasenscharte in den sehr seltenen 
Fallen von Spaltung des Alveolarfortsatzes, in welchen der Spalt zwar 
durch die ganze Hohe des Alveolarfortsatzes geht, die Spaltrander aber 
nahe an einander liegen, ein Klaffen der Alveolarspalte also nicht besteht. 

Bei einseitig durchgehender Gaumenspalte mit klaffender Alveolar­
spalte ist der medial an die Spalte grenzende Alveolaranteil, 
der Zwischenkiefer, mehr oder weniger stark nach auBen und 
vorne urn eine vertikale Achse gedreht, so daB Spaltrand des 
Zwischenkiefers und Spaltrand des Alveolarfortsatzes nicht 
nur in der frontalen sondern auch in der sagittalen Ebene 
weit voneinander entfernt sind (Fig. 21). 

Es ist verstandlich, daB das Aussehen der Hasenscharte und die Form 
des N asenloches der Spaltseite durch das gekennzeichnete Verhalten des 
Alveolarfortsatzes stark verandert werden muB. So prasentiert sich an 
Stelle der wohlgeformten Oberlippe auf der Spaltseite ein breites Loch 
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Fig. 17. Typ II: Hasenscharte bei nicht 
durchgehender Spalthildung. 

Fig.18. TypIII: Hasenscharte beidurch­
gehender Kiefer-Gaumenspalte. 

Fig. 19. Ansicht einer rechtsseitigen 
durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumen­

spalte (von vorne). 

Fig. 20. 
Photographie eines Kindes mit rechtsseitig 
durchgehender Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. 
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von unregelmaBiger Form, oben durch 
den Nasenflugelrand, medial durch den 
Zwischenkiefer und medialen Lippen­
spaltrand, unten durch Zunge und Ober­
lippe und seitlich durch den lateralen 
Lippenspaltrand begrenzt. 

Fig. 21. Strecke a-b Entfernung 
der Alveolarspaltrander in der fron­
talen Ebene. Strecke c-d Ent­
fernung der Alveolarspaltrander in 

Durch diese klaffende Lucke in Ober­
lippe und Alveolarfortsatz kommuniziert 
die Mundhohle auch bei geschlossenem 
Munde breit mit der AuBenwelt, so daB 
die Inspirationsluft auf diesem Wege un­
gehindert einstromen kann. Der medial 
an die Spalte grenzende Oberlippen­
anteil ragt weiter nach vorne vor als 
der later ale , was besonders bei Betrach­
tung des Patienten von der Seite aus 
auffallt. der sagittalen Ebene. 

EinfluG der Alveolarspalte auf die Form der Nase. 

N asenloch, N asenfl ugel und N asenseptum mussen durch 
die Spaltung des Alveolarfortsatzes in Mitleidenschaft ge­
zogen werden. 

Bei bloBer Einkerbung des Alveolarfortsatzes oder Spal­
tung desselben, aber ohne Luckenbildung, also dem gewohnlichel1 Ver-

Fig. 22.BloI.le Spaltung 
desAlveolarfortsatzes. 
Lippenspalte von ahn­
lichem Aussehen wie 
bei intaktem Alveolar­
satz. Difformitaf, del' 

Nase gel'inggradig. 

Fig. 23. In del' Frontalebene 
klaffende Alveolarspalte. FuI.l­
punkt des N asenfliigels del' 
Spaltseite weiter von der Ge­
sichtsmittellinie entfernt als 
auf dernicht gespaltenenSeite. 
Erhebliche N asendiffol'mitat. 

Fig. 24. Klaffen des Alveo­
lal'fol'tsatzes in del' fronta­
len und sagittalen Ebene. 
Stal'kere N asendifformitat. 
(N asenfliigel del' Spaltseite 
dachformig iiber der Alveo-

larliicke ausgespannt.) 

halten des Alveolarfortsatzes bei Hasenscharten leichteren Grades, ist das 
Aussehen der Lippenspalte kein wesentlich verschiedenes 
von dem bei intaktem Alveolarfortsatz und Gaumen. Auch die 
Difformitat der Nase ist ellle nur geringgradige. (Fig. 22.) 

Bei klaffender Alveolarspalte ist der FuBpunkt des 
Nasenflugels der Spaltseite viel we iter (urn soviel, als die Spalt-
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breite des Alveolarfortsatzes betragt) 
von der Gesichtsmittellinie ent­
fernt als auf del' nicht gespal­
tenen Seite. (Fig. 23.) 

AuBel' diesel' in del' fl'ontalen Ebene 
gelegenen abnorm weiten Entfernung 
des FuBpunktes des Nasenfhigels der 
Spaltseite besteht aber sehr haufig eine 
abnorme Entfernung des Nasen­
fliigelansatzes yom Nasenseptum 
in del' sag itt a len E ben e, bedingt, 
wie oben erwahnt, durch die Drehung 
des Zwischenkiefers nach auBen und 
vorne. (N och starker tritt die Wirkung 
dieser in der sagittalen Ebene ge­
legenen abnorm groBen Distanz zwischen 
Zwischenkiefer und Alveolarfortsatz bei 
der doppelseitigen Hasenscharte mit 

Fig. 25. Doppelseitige Hasenscharte, 
Alveolar- und Gaumenspalte mit er­
heblicher Distanz zwischen Zwischen­
kiefer und Alveolarfortsatzen. Zwi­
schenkiefer nach vorne vorspringend. 

weit nach vorne vorspringendem Zwischenkiefer in Erscheinung.) 
Der Nasenfliigel del' Spaltseite muB die groBe Entfer­

nung, die zwischen den Randern der Alveolarspalte sowohl 
in der frontalen als in der sagittalen Ebene besteht, iiber­
briicken und ist daher dachformig tiber dieseLiickeausgespannt. (Fig.24.) 

Das N asenseptum verlauft nicht, wie normal, rein sagittal, sondern 
weicht stark nach der gesunden Seite hin abo Dadurch erfahrt 
die Lippenspalte noch ein gewisses Plus an Breite; auch das Nasen-

Fig. 26. N ur wenig vorspringender 
Zwischenkiefer. (Hasenscharte links 
II. Grades.) Mittelstiick der Lippe 

relativ gut entwickelt. 

Fig. 27. 
Etwas starker vorspringender Zwischen­

kiefer. 

Dracht e r-Gol3mann , Chirurgie im Kindesalter. 5 
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loch d e l' nicht gespaltenen Seite bekommt ellle veranderte 
Form. 

Auch die doppelseitige Hasenscharte, besonders die 
III. Grades, er halt ihr charakteristisches A ussehen d urch 
das Verhalten des Alveolarfortsatzes, d. h. in diesem Fane des 

Fig. 28 a. Stark vorspringender Zwischenkiefer. Mittelstiick del' Oberlippe 
rudimental'. Zwischenkiefer selbst stark nach einer Seite abgewichen. 

Zwischenkiefers (Fig. 25). Die Vereinigung des Zwischenkiefers mit del' 
linken und rechten Seite des Alveolarfortsatzes kann in verschiedenem 
Grade gest6rt sein (Fig. 26). Einmal besteht nul' beiderseits Einker­
bung, in andel'll Fallen ist del' Zwischenkiefer nUl' durch eine In­
cisur yom Alveolarfortsatz getrennt, liegt diesem jedoch beiderseits 
an. Wie erwahnt, bleibt in diesen Fallen das Aussehen del' Hasenscharte 
etwa so wie bei intaktem Alveolarfortsatz. In den allermeisten Fal­
len doppelseitig e r Hasenscharte ist del' Zwische nkiefer durch 
eine breite Spalte rechts und links yom Alveolarfortsatz ge­
trennt, und sehr haufig besteht gleichzeitig ein abnormes 
Langenwachstum des den Zwischenkiefer tragenden Vomer, 
so daB del' dem Vomer aufsitzende Zwischenkiefer in del' Frontalebene 
weit nach vol'lle vorragt (Fig. 27). 
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Meist erfahrt der Zwischenkiefer dabei eine seitliche Drehung urn 
eine vertikale Achse und ist leicht hin und her beweglich (Fig. 28a u. b). 
Das dem Zwischenkiefer aufsitzende Mittelstiick der Oberlippe pflegt urn so 
rudimentarer entwickelt zu sein, je weiter der Zwischenkiefer nach vorne 
vorsteht. 

Fig. 28 b. Dasselbe Kind wie Fig. 28 a von der Seite gesehen. 

Bisweilen driickt sich der vorsprin­
gende Zwischenkiefer in dem ihm gegen­
iiber gelegenen Teil der Unterlippe ab 
(Fig. 29). 

Die N a sen d i ff 0 r mit at ist in den 
Fallen doppelseitiger Hasenscharte und 
doppelseitig durchgehender Alveolarspalte 
eine hochgradige und sehr charakteri­
stische. Besonders kennzeichnend fiir die­
senZustandistdas sehr kurze, hautige 
N asenseptum, das bisweilen fast ganz 
zu fehlen scheint, so daB die N as en -
spitze unvermittelt in das rudi­
mentare mittlere Oberlippenstiick 
iibergeht. 

Fig. 29. Der stark vorspringende 
Zwischenkiefer hat einen Abdruck von sich in der Unterlippe hinterlassen. 

5* 
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Infolge des Abweichens des Zwischenkiefers nach einer Seite ist das 
A ussehen der N ase ein asymmetrisches. Auf der einen Seite sieht 
man die weit klaffende und durch die seitliche Abweichung des Zwischen­
kiefers noch verbreiterte, gemeinsame Mundoffnung, auf der andern 
Seite wird diese Offnung durch den davorliegenden Zwischenkiefer ganz 
oder teilweise verdeckt. Auf der letzteren Seite liegt der Zwischenkiefer 
mit dem ihm aufsitzenden rudimentaren Oberlippenstiick dem Rand des 
Nasenfliigels nahe an, wahrend auf der andern Seite der Nasenfliigel stark 
in die Breite verzogen sich iiber die klaffende Liicke dachformig aus­
breitet. 

Bedeutung del' Hasenschal'te. Die Bedeutung der Hasenscharte 
fiir deren Trager ist eine ganz verschiedene und hangt ab 
von Grad und Form der Spaltbildung. 

Wahrend Hasenscharten yom Typ I und II den Patienten haupt­
sachlich durch die infolge der Spaltbildung bestehende (wenn auch relativ 
geringgradige) Entstellung schadigen, eigentliche gesundheitliche 
Schadigungen indes nicht zu bedingen brauchen, liegt der Fall 
anders bei Hasenscharten mit durchgehender Gaumenspalte. 
In diesen Fallen ist durch die lokalen Verhaltnisse der MiBbildung eine 
Schadigung des Kindes in mehrfacher Hinsicht gegeben. So konnen 
diese Kinder gewohnlich nicht an der Brust trinken, so daB die Ernahrung 
durch Verabreichung der abgedriickten Muttermilch bewerkstelligt werden 
muB. Die hauptsachlichste Beeintrachtigung in der Nahrungsaufnahme ist 
durch die klaffende Alveolarspalte und Gaumenspalte bedingt. Durch diese 
ist der Saugakt wesentlich erschwert. Auch kommt, da ein AbschluB 
der Nasenhohle von der Mundhohle nicht moglich ist, leicht ein Teil der 
dargebotenen Nahrung zur Nase heraus. 

Infolge der zahlreichen Buchten der gemeinsamen Mundnasenhohle 
kommt es ferner gerne zu Stagnation von Nahrungsresten, die sich zer­
setzen und schwere Verdauungsstorungen bewirken konnen. 

Der Respirationstraktus ist in Mitleidenschaft gezogen, 
insofern als bei breiter klaffender Spalte die Inspirationsluft ungehindert 
und ohne geniigend vorgewarmt zu sein eindringen kann und leicht Ka­
tarrhe entstehen laBt. Haufig aspirieren die Kinder etwas von der dar­
gebotenen (fliissigen) Nahrung, wodurch Pneumonien entstehen konnen. 

Bei alledem solI aber doch bemerkt werden, daB Kinder 
mit Hasenscharten yom Typ I und II in der Regel sich sehr 
gut entwickeln, und daB die MiBbildung sich in der Gewichts­
kurve nicht bemerkbar zu machen braucht. Dagegen miissen 
die Kinder mit Hasenscharte yom Typ III als gefahrdet be­
zeichnet werden. 

Therapie. Kommt ein Kind mit Hasenscharte zur Welt, so wird der 
Arzt gewohnlich schon am Tage der Ge burt oder wenige Tage danach 
urn Rat befragt. Er sieht sich vor die Entscheidung gestellt, wann, d. h. 
zu welchem Alterstermin er die Vornahme der Operation anraten solI. 

Nicht selten macht diese Entscheidung dem Arzte Schwie­
rigkeiten. Einerseits befiirchtet er, daB das Kind zunachst die Opera­
tion noch nicht aushalten werde. oder daB diese aus technischen 
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Grunden unmoglich sei, andererseits will er aber auch den gunstigsten 
Termin fur die Vornahme des Eingriffes nicht versaumen. 

Wie solI sich der Arzt im Einzelfalle verhalten? Darauf 
kann eine prazise Antwort gegeben werden. 

Bei Typ lund Typ II kann er, ohne etwas zu versaumen, 
ruhig 3-4 Monate mit der Operation warten, bei Typ III solI 
er die Operation empfehlen, wenn das Kind 6-8 Wochen alt ist. 

In allen Fallen ist Voraussetzung, daB das Korpergewicht dem 
Alter und der GroBe des Kindes entspricht, die Gewichtskurve eine an­
steigende ist, und daB anderweitige Erkrankungen, Fieber usw. nicht be­
stehen. 

Brustkinder durfen zum Zweck der Operation nicht entwohnt werden. 

Begrundung der Wahl der genannten Termine. 
Typ I und II umfassen die Falle mit intaktem Alveolarfortsatz und 

Gaumen sowie die mit teilweiser Spaltung, sei es des Alveolarfortsatzes 
sei es des Gaumens. 

J edenfalls aber besteht nicht eine klaffende Alveolar- und Gaumenspalte. 
Unter diesen Umstanden ist das Kind durch die Spalt­

bildung gesundheitlich nicht derart geschadigt, daB mog­
lichst fruhzeitige Operation geboten ware. Auch kommt 
eine Einwirkung auf eine klaffende Alveolarspalte mit Hilfe 
der vereinigten Oberlippe nicht in Frage, da klaffende AI­
veolarspalte nicht besteht. 

Das Abwarten bringt somit bei den Typen I und II (einseitig oder 
doppelseitig) keine Nachteile mit sich. 

Dagegen kann die Operation zu einem spateren Termin (Alter 
von 3 Monaten und mehr) unter wesentlich gunstigeren Bedin­
gungen und mit besserer Aussicht auf Erfolg vorgenommen werden. 
Denn erstens ist der kindliche Organismus unterdessen widerstands­
fahiger geworden, das Kind wird daher den Eingriff leichter ertragen, und 
zweitens hat die Dicke der Lippe wesentlich zugenommen; dadurch aber 
wird die Operation technisch leichter, die Bildung der Lappchen, Schaffung 
und Adaption breiter Wundflachen gelingt besser, das Resultat wird ein 
schoneres. 

Anders liegen die Verhaltnisse in den Fallen von Typ III der MiU­
bildung, wenn somit Hasenscharte mit klaffender Alveolar- und Gaumen­
spalte besteht. 

In diesen Fallen wird die Operation prinzipiell vorge­
nommen, sobald sie Aussicht auf vollen Erfolg verspricht. 
Denn einmal wird in diesen Fallen durch die SchlieBung 
der Lippenspalte einem fur das Allgemeinbefinden des Kin­
des schadlichen Zustand begegnet, und dann del' - automa­
tisch erfolgende - VerschluB del' Alveolarspalte und die Ver­
engerung del' Gaumenspalte eingeleitet. 

Wurde man die Hasenschartenoperation bei Typ III erst spateI' vor­
nehmen, so wurde del' VerschluB del' Alveolarspalte und die Verengerung 
del' Gaumenspalte eine langere Zeit erfordern und schlieBlich unmoglich 
werden. 
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Operation der einseitigen Hasenscharte. 

Wahrend der Operation liegt das Kind entweder horizontal mit ganz 
leicht zuruckgeneigtem Kopfe, oder es wird in vertikaler SteHung gehalten. 
Bei hangendem Kopfe zu operieren ist wegen der mit dieser Lage eventuell 
verbundenen starkeren Blutung zu vermeiden. 

Die Operation laBt sich sehr gut in Lokalanasthesie ausfiihren. 1 ) 

Anasthesiert werden nicht nur die an die Spaltrander grenzenden Teile 
der Oberlippe sondern auch die Gegend der Umschlagsstelle 
der Lippenschleimhaut auf den Oberkiefer. 

Fig. 30. Ablosung der Ob81'lippe vom Alveolar­
fortsatz der Spaltseite. 

Die Vorteile der 
Lokalanasthesie sind: 

Wegfall der Narkosen­
schadigung, geringer Blut­
verlust (Adrenalinbeimen­
gung), Vermehrung der Lip­
pendicke durch die Infil­
tration mit der injizierten 
Flussigkeit. 

Diese Infiltration 
der Lippe nehmen wir 
auch dann vor, wenn 
das Kind in Allgemein­
narkose operiert wird. 

Die Haut des Opera­
tionsgebietes muB sorg­
faltig durch Waschen 
mittels 90proz_ Alkohols 
desinfiziert, der ganze 
Eingriff nach den Regeln 
strenger Asepsis vorgenom­
men werden. 

Die eigentliche Operationstechnik handha ben wir einheit­
lich in allen Fallen von Hasenscharte, einerlei, welcher Typ und 
welcher Grad vorliegt und sehen darin einen groBen V orteil. 

I. Akt. Ablosung der Oberlippe yom Alveolarfortsatz 
der Spaltseite. 

Wir beginnen mit der Ablosung der Oberlippe yom Alveolarfortsatz 
der Spaltseite (Fig. 30). Dieser Akt der Operation ist our notig in den 
Fallen von klaffender Alveolarspalte. Die Ablosung erfolgt mit einem oder 
zwei Scherenschnitten. 

Sie ermoglicht es einerseits, die Spaltrander in der fron­
talen Ebene einander zu nahern und ohne Spannung nahen 
zu konnen und andererseits die Lippe in der sagittalen Ebene 
weiter nach vorne zu bringen. Man macht also keine Entspannungs­
nahte, geschweige denn Entspannungsschnitte (durch die Lippe), sondern 
beseitigt den Grund eventueller Spannung von vornherein. 

1) Seit Einfiihrung der Avertinnarkose beniitze ieh diese. 
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Auf diese Weise gelingt es auch, dem Nasenloch die gewunschte Form 
zu geben. 

Die durch die Ablosung entstandene kleine Wundflache wird sofort 
durch einen Gazetampon gedeckt. Hierdurch wird die Blutung vermindert 
und ein Abfliellen von Blut in Mund- und Rachenhohle verhindert. 

II. Akt. Dieser besteht in der Bild ung zweier Lippenrotla ppchen. 
Wurde man die Spaltrander lediglich anfrischen und die entstehenden 

Wundrander durch Naht vereinigen, so wurde eine unschone Einziehung 
an der Nahtstelle des Lippenrotes resultieren (Fig. 31). 

Diese zu vermeiden ist der Zweck der L appchen bildung. 
Wie die Fig. 32 zeigt, werden die Lappchen mittels gerader, sehr exakt 

schliellender, scharfer 
Schere gebildet. Wahrend 
der Schnittftihrung wird 
die Lippe mittels Zeige­
fingers und Daumens der 
linken Hand nach unten, 
d. h. der Unterlippe zu 
angespannt und ma13ig 
komprimiert. 

Bezuglich dieser 
La ppchen (Fig. 33) gilt: 

1. Sie durfen nur a us 
Lippenrot bestehen, d. h. 
der Schnitt darf nicht in 
das Weill der Oberlippe 
hineingehen. Er muB auf 
der Schleimhautseite der 
Lippe ebenso tief gefuhrt 
werden wie auf der aulle-
ren Seite. 

Fig. 31. 
Hasenscharte nach bloJ3er Anfrischung und Naht. 

2. Die Lappchen mussen steil angelegt werden, d. h. der Winkel mull 
ca. 150°--160° betragen. 

Wird der Winkel kleiner gewahlt, der Schnitt durch das Lippenrot 
also in mehr horizontaler Richtung gefuhrt, so werden die Lappchen na­
tiirlich entsprechend Hinger. Dadurch entstiinde jedoch nicht nur ein un­
schones Vorspringen dieser iiber das iibrige Niveau des Oberlippenrotes, 
sondern die Lappchen mull ten auch mehr oder weniger stark nach unten 
umgeschlagen werden. 

3. Die Basis der Lappchen (Punkte B und C) mull beiderseits ganz 
gleich weit von der oberen Wundecke (dem Punkte A) entfernt sein, d. h. 
das Dreieck ABC mull ein gleichschenkliges sein. 

4. Die Wahl der Stelle, an welcher die Lappchen gebildet werden, richtet 
sich nach der gewunschten Hohe der zu konstruierenden Lippe, d. h. je we iter 
yom Spaltrand die Basis der Lappchen angelegt wird (je weiter also B und C 
von der Spaltmitte seitlich entfernt sind), desto hoher wird die Lippe. 

Auf diese Weise ist das Verfahren sehr variationsfahig. 
Diese Art der Lappchenbildung unterscheidet sich wesentlich von 

der Lappchenbildung bei den sonst gebrauchlichen Methoden, z. B. der 
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Fig. 32. Bildung del' Lippenrotlappchen. 

CLl) 

Fig. 33. Geometl'isches Schema del' Lappchenbildung 

Fig. 34. Anfl'ischung del' Spaltl'ander. 
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Malgaigneschen. Bei del' beschriebenen Methode bleiben die Lappchen 
ganz in situ und werden nicht urn 180 0 heruntergeschlagen; 
sie sind nicht aus dem Lippenrot del' Spaltrander (das diinner 
ist als das Rot der tibri-
gen Oberlippe) sondern 
aus dem vollwertigen 
Lippenrot des nor-
malen Oberlippen-
anteils ge bildet; sie 
sind kleiner , abel' 
substanzreicher; ihre 
Ernahrung ist eine 
gesicherte. 

III. Akt. 
schung der 
rander. 

Anfri -
Spalt-

Die Art und Weise 
der Anfrischung geht aus 
Fig. 34 hervor. 

Die Schnittfiih­
rung halt sich unmit­
tel bar an die Grenze 
zwischen Lippenrot 
und Li ppen weiB, so 

Fig. 35. Anlegung del' Lappchennaht. 

daB also nur Lippenrot fortfiillt. Besonders ist darauf zu achten, daB die 
Anfrischung in der ganzen Lippendicke erfolgt, so daB wirklich breite 
Wundflachen entstehen. 

IV. Akt. N ah t der Wundrander. 
Die Naht del' Wundrander erfolgt mittels 

d iinnster Seide und ist eine Knopfnaht. CUJ 
Die erste Naht wird genau in del' 

Gl'enzlinie zwischen Lippenrot und 
LippenweiH, 2-3 mmentferntvom Wund­
rand angelegt (Punkte D und E) und bleibt 
vorerst ungekntipft (Fig. 36). (Zu dieser Naht 
verwendet man die zweitdiinnste Seiden­
starke.) So erreicht man, daB die Lippenrot­
linie der einen Seite haarscharf in die del' 
andern iibergeht. Die zweite Naht wird durch 
die Lappchen selbst gelegt. Leicht angezogen F ig. ;!(j . \r idwlIg de:" Lap .J. ·11 · 

Iml tcfad n~. 
dient sie als Haltefaden und verhindert. eine 
Einkrempelung der Lappchen (Fig. 35 u. 36). 

4-6 weitere, durch die ganze Dicke del' Lippe gehende Niihte 
werden fiir die Vereinigung des iibrigen Teils del' Spalte verwendet. 
(Fig. 37 u. 38.) 

Auf jede Art von Verband ist prinzipiell zu verzichten, 
die Nahtstelle bleibt also vollig unbedeckt. Nur so bleibt sie wah­
rend des Heilverlaufes trocken. In das Nasenloch der Spaltseite kommt 
ein kleiner W attepfropf. 
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Die Erfinder alter und neuer Verbandmethoden betonen 
als Hauptzweck ihrer Verbande, daB durch diese eine Ent~ 
spannung der N ahtlinie bewirkt wiirde. Wer eine Entspannung 
braucht, hat unter Spannung genaht. Das aber ist falsch. 

Fig. 38. 
Fig. 37. Lage del' weiteren Nahte. Ansicht nach Vollendung del' Naht. 

Operation der doppelseitigen Hasenscharte. 

Die doppelseitige Hasenscharte operieren wir stets in zwei 
Zeiten. Besonders in den Fallen mit weit vorspringendem Zwischenkiefer 
(Fig. 39) und rudimentarem mittlerem Oberlippenstiick ist die zweizeitige 
Operation weit sicherer von Erfolg als die in einer Sitzung vorgenommene. 

Fig. 39. SteHung des Vorner und Zwischen­
kiefers bei doppelseitiger durchgehender 

Lippenkieferspalte. 

Fig. 40. 
Zwischenkiefel' nach del' zu opel'ie· 

renden Seite urngebogen. 

Die Operation besteht aus 4 Akten: 
I. Akt. Apposition des Zwischenkiefers an den Alveolar, 

rand der zu operierenden Seite. 
Wir operieren zuerst auf der Seite des breiteren Spaltes. Die not­

wendige Entspannung kann nicht durch Ablosung der Ober­
lippe vom Oberkiefer allein bewerkstelligt werden, vielmehr 
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muE der Zwischenkiefer dem Alveolarfortsatz der zu operie­
renden Seite moglichst genahert werden. Das geschieht durch un­
blutige Infraktion des Vomer (Fig. 40). Da bei erfolgt eine Dreh ung des 
Zwischenkiefers urn eine vertikale, nicht, wie uhlich, quere Achse. 

:Fig. 41. Umbiegung des Zwischenkiefel's 
und Vomers nach der anderen Seite (zu 
Beginn der Operation del' zweiten Seite). 

Fig. 42. 
Endgiiltiges Resultat in bezug auf den 

Zwischenkiefel'. 

Unmittelbar vor der Operation der zweiten Seite wird 
der Vomer mit dem ihm aufsitzenden Zwischenkiefer nach 
der andern Seite umge-
bogen (Fig. 41). Am Ende 
der Behandlung nimmt 
er seine Mittelstellung 
wieder ein (Fig. 42). Auf 
diese Weise kann auch in den 
schwersten Fallen von Hasen­
scharte, dem Typ III der 
doppelseitigen Spaltbildung 
mit weit vorspringendem 
Zwischenkiefer, die Naht 
ohne jede Spannung unter Be­
niitzung der diinnsten Seiden­
£aden ausgefiihrt werden. 

II.Akt. A blasung der 
Oberlippe vom Ober­
k i e fer wie bei der Opera­
tion der einseitigen Hasen­
scharte mit klaffender Alveo­
larspalte (Fig. 43). 

III. Akt. Bildung eines 
Lappens aus dem Lippen­
rot des lateralen Spalt­
ran des, Anfrischung des Mit­
telstiickes der Oberlippe ohne 
Lappchenbildung (Fig. 44). 

Bei der Operation der 

Fig. 43. AblOsung del' Oberlippe vom Alveolar­
fortsatz der zu opel'ierenden Seite wie bei der 
Operation der einseitigen Hasenscharte mit klaf. 

fendem Alveolarfortsatz. 

doppelseitigen Hasenscharte wird somit ein groEerer, ebenfalls nur aus 
Lippenrot, aber dem Lippenrot der Spalte bestehender Lappen 
gebildet, der bis zur Horizontalen, also urn 90 0 herunterge­
schlagen wird (Fig. 45). 
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Fig. 44. 
Bildung des Lappens. Mittelstiick ist angefrischt. 

Fig. 45. 
Del' gebildete Lappen ist heruntel'geschlagen; die vVundflachen 

sind einander adaptiert. 
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Das Mittelstuck wird breit angefrischt. 
Bei der Operation der zweiten Seite muB das Mittelstiick im Bereich 

der Anfrischung erst vom Zwischenkiefer etwas abgelost werden, da auf 
diese Weise die Schaffung einer breiten Wundflache leichter gelingt. 

IV. Akt. Naht del' Wundrander. 
Die Naht erfolgt wiederum mittels diinnster Seide. Ein Verb and wird 

nicht angelegt (Fig. 46). In das Nasenloch der operierten Seite kommt ein 
Wattepfropf. 

Der Zweck der Operation ist zunachst ledigliQh die 
Vereinigung des rudimentaren mittleren Oberlippenstuckes 
mit der lateralen Lippe der einen Seite (Fig. 47a u. 47b). 

Fig. 46. 
Nach vollendeter Naht. 

Nach 6-8 Wochen folgt die Operation der andern Seite in derselben 
Weise, odeI' nach Art del' Operation der einseitigen angeborenen Hasen­
scharte. 

Erfolg. Mit diesem Verfahren lassen sich ausgezeichnete Resul­
tate erzielen (Fig. 48a mit 48d). Bei der einseitigen Hasenscharte resul­
tiert eine geradlinige, schmale, kaum sichtbare Narbe; bei del' doppelseitigen 
sind es zwei, ebenfalls kaum merkliche, line are Narben. AuBere Ent­
spannungsschnitte werden niemals notig. 

Diese Operationsmethode, die auf Berg zuriickgeht, ist auch fiir Hasen­
scharten leichtesten Grades zu empfehlen. Auch bei diesen gibt sie viel 
bessere Resultate als das auf den ersten Blick bestechende Nelatonsche 
Verfahren, bei dem die Lippenrotlinie eine haBliche Unter­
brechung erfahrt durch die Verwendung des zu diinnen Lip­
penrotes des Spaltwinkels (vgl. Fig. ll). 



78 Drachter: Verdauungstraktus. 

Fig. 47a. 

Doppelseitige Hasenscharte II. Grades VOl' del' Operation. 

Fig. 47 b. 

Dasselbe Kind nach del' Operation der l'echten Seite. 
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Fig. 48a. 
Doppelseitige. durchgehende Lippen -Kiefergaumenspalte, 

von vorne. 

Fig. 48b. 
Derselbe Fall, von unten. 

79 
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Fig. 48 c. 
Del'selbe Fall; von del' rephten Seite des Patienten. 

Fig. 48 d. 
Derselbe Fall, einige Jahre nach del' Operation. 
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B. Gaumenspalte (Palatum fissum, Uranoschisma). 

Die verschiedenen Formen, unter denen uns die Gaumenspalte be­
gegnet, gliedert man zweckmiWigerweise in zwei groBe Typen: 

1. Die nicht durcbgehende Gaumenspaltc. 

Diese Gruppe umfaBt die Falle, in welchen eine Spaltung des harten und 
weichen Gaumens oder auch nur eine solche des letzteren vorliegt. Nicht von 

Fig. 49. Nicht durchgehendc Gaumenspalte. 
(Klinisches Bild). 

Belang ist, ob der harte Gaumen ganz oder 
nur teilweise gespalten ist , ob eine Einkerbung 
des Alveolarfortsatzes besteht oder nicht 
(Fig. 49, 50, 51). 

Wesentlich ist , im Gegensatz :LU 

dem zweiten Typ, daB nicht auch der 
Alveolarfortsatz von einer breiten 
Spalte durchzogen ist. 

Hasenscharte 1. und II. Grades kann 
vorhanden sein oder nicht. 

Fig. 50. 

Gipsabdruck einer Spaltung des 
hinteren Teiles des harten und 
des ganzen weichen Gaumens. 

Fig. 51. 

Gipsabdruck einer Spaltung des 
gr6J3ten Teiles des harten und 
des ganzen weichen Gaumens 
mit Einkerbung des Alveolar-

fortsatzes rechts. 

2. Die durcbgehende Gaumenspalte. 
Diese Gruppe umfaBt die Fane, in welchen die Spaltbildung nicht 

nur durch den Gaumen sondern auch durch den Alveolar­
fortsatz hindurchgeht. Es bestehen somit Spaltung des Zapfchens , des 
weichen sowie des harten Gaumens und brei te klaffende Alveolarspalte. 

Die durchgehende Gaumenspalte kann eine einseitig d urchgehende 
oder doppelseitig durchgehende sein, je nachdem die Vereinigung 

Drachtcr-GoBmann , Chirurgie im Kindesalter. 6 
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des Zwischenkiefers mit dem Alveolarfortsatz nur auf einer oder auf beiden 
Seiten ausgeblieben ist. 

Bei der einseitig durchgehenden Gaumenspalte hat sich der Gaumen­
plattenrand auf der Seite, auf welcher die Vereinigung des Zwischenkiefers 
mit dem Alveolarfortsatz zustande gekommen ist, dem Vomer angelegt; 

Fig. 52. Gipsabdruck; 1 Monat alter Knabe. 
Der Gaumenplattenrand der nicht gespaltenen 
Seite hat sich in der ganzen Liinge dem Vomer 

angelegt. 

Fig. 53. Gipsabdruck; 111/2 Monate 
alter Knabe. Nur der vorderste Teil 
des Gaumenplattenrandes der nicht 
durchgehenden Spaltseite hat sich 

dem Vomer angelegt. 

Fig. 54. Gipsabdrnck; I Tag alter 
Knabe. Doppelseitig durchgehende 
Kief er- Ga umenspalte. (Doppelsei tige 
Hasenscharte III. Grades.) Weit vor-

springender Zwischenkiefer. 

dies kann in der ganzen Lange des Gaumenplattenrandes oder nur in des sen 
vorderstem Teil der Fall sein (Fig. 52 u. 53). 

Bei der doppelseitig durchgehenden Spalte besteht, wie in dem Ka­
pitel tiber die Hasenscharte schon erwahnt wurde, haufig ein exzessives 
Langenwachstum des Vomer, so daB der diesem vorne aufsitzende Zwi­
schenkiefer die Alveolarfortsatze der beiden Oberkieferhalften weit nach 
vorne iiberragt (Fig. 54-). 
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Anatomie und Ma6verhaltnisse der Gaumenspalte. 

Von groBem Interesse sowohl in theoretischer als praktisch-therapeu­
tischer Hinsicht ist die Frage nach gewissen anatomisehen Eigen­
schaften und MaBverhidtnissen der Gaumenspalte, z. B. dem 
gegenseitigen Abstand der Alveolarfortsatze, der Breite der Gaumen­
platten, der Winkelstellung derselben, der Spaltbildung und Spaltform 
sowie dem Verhalten von Vomer und Zwischenkiefer. 

Erst nachdem diese Faktoren genau untersucht waren, 
konn te die prinzi pielle En tscheid ung getroffen werden, 0 b 
der Spaltbildung therapeutisch durch Dberbrtickung, durch 
Ausftillung der Spalte oder durch Aneinanderrticken der 
Spaltrander, resp. durch eine Kombination solcher Methoden 
zu begegnen sei. 

a 

Fig. 55. a) Gipsabdruck eines normalen Sauglingsgaumens; 
b) Gipsabdruck eines gespaltenen Sauglingsgaumens. 

Wahrend die altere Literatur tiber diese Fragen nur ganz vereinzelte 
Andeutungen brachte, hat Drachter an Hand von Gipsabdrticken gesunder 
und gespaltener Kiefer von Sauglingen ane diese Fragen einer eingehenden 
Untersuchung unterzogen, deren Ergebnis war: 

1. Der gespaltene Oberkiefer ist abnorm breit. Der groBte 
Abstand der Alveolarfortsatze voneinander ist bei im ersten 
Le bensj ahre stehenden Kindern mit durehgehender Gaumen­
spalte durchschnittlich urn 0,8 em groBer als bei gleich­
altrigen Kindern mit normalem Oberkiefer (Fig. 55a u. b). 

2. Die sehr wichtige Frage, ob die Spalte zum Teil oder 
ganz durch eine abnorm geringe Breite einer oder beider 
Gaumenplatten bedingt sei, wurde durch die Messungen 
Drachters dahin beantwortet, daB dies nicht der Fall ist. Viel­
mehr sind die Gaumenplatten von normaler Breite, hinsicht­
lich dieser also an der Spaltbildung nicht beteiligt. 

3. Dagegen stehen die Gaumenplatten bei durchgehen­
der Spaltbildung steiler &<ls die Gaumenplatten des nor­
malen Oberkiefers. 

6* 
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Bei einseitig durchgehender Gaumenspalte steht die Gaumenplatte 
der nicht gespaltenen Seite durchschnittlich 15 0 steiler als die Gaumen­
platte eines normalen Oberkiefers (Bestimmung des Neigungswinkels Fig. 56). 

4. Die Spaltbreite, d. h. der Abstand der Gaumenplatten­
rander voneinander ist groBer als die Strecke, urn welche 

(' 

II 
I 
I 

a 

Fig. 56. Technik der Messung. 
a b = Vertikale durch den Processus alveolaris . a c = R,ichtung der rechten Gaumenplatte. 

<r. x = NcigungswinkeI der rechten Gaumenplatte. 

die gegenseitige Entfernung der Alveolarfortsatze (0 ,8 cm) 
vermehrt ist. 

Diese Tatsache ist bedingt durch die abnorme Steil­
stellung der Platten (nicht etwa durch geringere Breite derselben). 

Auf Grund dieser Erkenntniss e kann gesagt werden, daB 
eine gegenseitige Annaherung der Oberkiefe r halften bis zur 
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Fig. 57. Schema, wie breit die Spalte ware 
(Lange der rot gestrichelten Linie), wenn 
abnorme Steilstellung der Platten nicht 

bestiinde. 

Beruhrung der Gaumen­
plattenrander miteinander 
e ine pathologische Ver­
schmalerung des Oberkie­
fers zur Folge haben muBte. 

Ein weiteres Ergebnis 
dieser Messungen ist, daB 
die vermehrte Steilstellung 
der Gaumenplatten allein 
nicht die Spalte bedingt. 
Die Steilstellung ist nicht eine 
derartig hochgradige , daB ein 
einfaches Herunterklappen der 

Gaumenplatten bis zum normalen Winkel zum Verschwinden der Spalte 
ausreichen wurde (Fig. 57). Nur in Ausnahmefallen mit steil stehenden 
Gaumenplatten und geringer Spaltbreite kann die Spaltliberbruckung 
durch horizontalere Einstellung der Gaumenplatten, resp. deren Oberzuge 
erreicht werden. 



Lippen - Kiefer - Wangen. 85 

5. Von groBter Bedeutung ist das Studium der Form der Spalte. 
Die gewohnliche Form der durchgehenden Spalte ist die 

mit parallelen Spaltrandern (Fig. 58). Nur die Zapfchenhalften 
sind einander zugekehrt. 

Diese Form be halt die 
Spalte auch im weiteren Leben 
bei, wenn sie und die sie 
begleitende Oberlippenspalte 
sich selbst tiberlassen bleiben. 

Nicht bleibt dagegen be-
stehen die ursprtingliche 
Spaltbreite. 

Mit dem zunehmenden Wachs­
tum des Schadels, speziell dem 
Breitenwachstum der Schadelbasis 
nimmt die Breite der Spalte ent­
sprechend zu, ohne daB indes letz­
tere ihre Form, die Parallelitat der 
Rander, andern wtirde (Fig. 59). 

Ganz anders verhalten 
sich dagegen Spaltform und 
Spaltbreite, wenn die Ober­
lippenspalte geschlossen wird. 

6. Auffallend ist die Verbrei-

Fig. 58. Einseitig (links) durchgehende 
Gaumenspalte mit parallelen Spaltran­
demo Gipsabdruck. Rander des weichen 

Gaumem; durch Striche angedeutet. 

terung des Vomer, besonders in den Fallen einseitig durchgehender 
Spalte, also in den Fallen, in denen der Rand der Gaumenplatte der 
nicht gespaltenen Seite sich an den Vomer angelegt hat. 

Die horizontale V omero ber­
flache geht in diesen Fallen kon­
tinuierlich tiber in die Flache der 
Gaumenplatte. Die Grenzlinie 
zwischen beiden ist leicht 
zu erkennen an der wesent­
lich d unkleren Far be der 
Vomerschleimhaut (Fig. 60). 

In den Fallen doppelseitiger 
Spaltbildung verlauft, wie schon 
V. Langenbeck schreibt, "der Vomer 
als roter, rundlicher Balken von 
hinten nach vorne mitten durch 
den Oberkieferspalt und ist vorn 
mit einem rundlichen Knoten oder 
W ulst, den vollig isoliert stehenden 
Ossa intermaxillaria, verbunden". 

Fig. 59. Klinisches Bild. Photographie. Al­
teres (ca. 5 jahriges) Kind mit breiter Spalte. 
Parallele Rander, d. h. Gaumenspalte in 
ihrer urspriinglichen Form erhalten. N ooh 

bestehende Lippenspalte. 

Der Zwischenkiefer ist bei einseitig durchgehender Spalte 
mit dem Alveolarfortsatz der nicht gespaltenen Seite breit 
und vollkommen vereinigt, so daB die Grenze zwischen Zwi­
schenkiefer und Alveolarfortsatz verschwindet. In andern Fallen 
besteht Einkerbung des Alveolarfortsatzes auf dieser Seite. 
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Dadurch, daB der Zwischenkiefer auf der Spaltseite sich mit dem 
Alveolarfortsatz nicht vereinigt hat, gerat er nicht in die ihm normaler­
weise zukommende frontale Einstellung, sondern ist immer 
mehr oder weniger stark sagittal eingestellt (nach auBen und 
vorne gedreht). Er uberragt infolgedessen nach vorne den Alveolarfort­
satz der nicht gespaltenen Seite erheblich (Fig. 61). 

Weiterhin erstrecken sich die Feststellungen Drachters auf solche Vel'­
andel'ungen del' Spaltbildung, die sich an die Hasenschai'tenopel'ation an­
schlieBen, sowie die endgiiltigen FOl'men del' Gaumenspalte. 

Fig. 60. GrenzIinie zwischen Vomer 
schIeimhaut und SchIeimhaut der 
Gaumenplatte (Vomerschleimhaut m 

Wirklichkeit dunkier. ) 

Fig. 61. 
Auswartsdrehung des Zwischen­
kiefers bei einseitig durchgehen­

der Spaite. 

Die untel' dem Einflu8 der vereinigten Oberlippe sich vollziehenden 
anatomischen Veranderungen der Spaltbildung. 

1m AnschluB an die Hasenschartenoperation vollziehen 
sich bei durchgehender Gaumenspa1te auBerordent1ich wich­
tige Veranderungen, die sich erstrecken besonders auf den 
Spalt im Alveolarfortsatz und auf den Spalt im harten und 
weichen Gaumen. 

Von untergeordneter Bedeutung sind hingegen gewisse Veranderungen 
hinsichtlich des Neigungswinkels der Gaumenplatten und hinsichtlich des 
Vomers. 

Unter dem EinfluB der vereinigten Oberlippe erfolgt 
innerhalb einer bestimmten Zeit automatisch das Verschwin­
den der Alveolarspalte. 

Es erfolgt in der Weise, daB der Zwischenkiefer sich dem Alveolar­
rand der Spaltseite mehr und mehr nahert und schlieBlich diesem bis zur 
Beruhrung anliegt, d. h. die durchgehende Gaumenspalte verwan­
delt sich unter dem EinfluB der vereinigum Oberlippe in 
eine nicht durchgehende (Fig. 62a u. b). 

J e fruher die Hasenscharte operiert wird, desto schneller 
erfolgt das Verschwinden der Alveolarspalte, da im fruhe­
sten Alter der Zwischenkiefer weit beweglicher ist als spater. 
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Bei innerhalb der ersten zwei Lebensmonate erfolgter Hasenscharten­
operation pflegt die Annaherung des Zwischenkiefers an den Alveolarrand 
am Ende des ersten oder Anfang des zweiten Lebensjahres schon derart 
fortgeschritten zu sein, daB nur noch ein Blatt eines dunnen Kartons zwi­
schen Zwischenkiefer und Alveolarfortsatz geschoben werden kann. 

a b 

Fig. 62. a) Kieferabdruck eines 1 Monat alten Knaben. b) Kieferabdruck des­
selben Kindes 4 Monate nach der Hasenschartenoperation. 

Da das Verschwinden der Alveolarspalte automatisch 
und mit Sicherheit innerhalb einer genugend kurzen Frist erf olgt, fallen 
fur uns aIle etwaigen sonstigen Methoden der Beseitigung 
der Alveolarspalte fort. 

Sie stellen unnotige und fast immer schadliche (Zahnkeime, 
Oberkieferentwicklung, Allgemeinzustand der Kinder) Eingriffe dar. 

Gleichzeitig mit dem Ver­
schwinden der Alveolarspalte er­
folgt eine gewisse Annaherung 
der beiden Oberkieferhalften an­
einander, so daB die Gaumenspalte 
schmaler wird, und zwar wie zu er­
warten ist, besonders im Bereich des vor­
deren Teiles des harten Gaumens. 

Dadurch erfahrt die ursprung­
liche Form der Spalte, d. h. die 
der parallelen Spaltrander, eine 
charakteristische Veranderung. 
J etzt ist die Alveolarspalte geschlossen, 
der Spalt im vorderen Teil des harten 
Gaumens hat sich erheblich verengert, die 
Rander der Spalte laufen im Bereich des 
harten Gaumens einander nicht mehr 

Fig. 63. 
Dreiecksform der Spalte im Bereich 

des harten Gallmens. 

parallel; die Spalte hat jetzt die Form e ine s D reie c ks, de s sen S pi tz e 
dem Alveolarfortsatz, dessen Basis den hinteren Enden des 
harten Gaumens entspricht (Fig. 63). 

Dagegen bleibt die Form der Spalte im Bereich des weichen Gaumens 
zunachst noch die alte, d. h. hier verlaufen die Spaltrander noch parallel 
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zueinander. Auch die Half ten des gespaltenen Zapfchens stehen noch 
der Mittellinie zugekehrt. 

In diesem "Stadium" ist die Spaltbreite geringer als 
sie bei der Geburt war, und geringer als sie spater sein wird. 
(Optimum der Spaltbreite). 

Denn mit dem eben skizzierten Bilde ist die definitive 
Gestaltung der Spaltbildung noch nicht entschieden. 

Mit dem AbschluB der durch die Hasenschartenoperation 
verursachten Umwalzungen im Bereich der Spaltbildung 
ist diese nur in ein neues Stadium getreten. 

Spatere Vera.nderungen. 

Mit zunehmendem Alter und Wachstum des Kindes tritt, 
vorausgesetzt, daB die Gaumenspalte jetzt nicht operiert 
wird, eine weitere, hochst charakteristische und hochst wich­
tige Veranderung der Form und der Breite der Spalte auf, 
namlich eine standig (bis zum AbschluB des Korperwachstums) zu­
nehmende Verbreiterung der Spalte in deren riickwartigem 
Teile. 

Da der Alveolarspalt geschlossen bleibt, die iibrigen, besonders die 
hinteren Teile der Spalte aber immer mehr auseinander riicken, muB eine 
Dreiecksform der Gesamtspalte resultieren. 

Somit ergeben sich ganz von selbst drei absolut typische 
Stadien, welche die durchgehende Gaumenspalte (im Fane der 
Hasenschartenoperation) d urc hla uft. (Die nicht durchgehende erfahrt 
nur die Verbreiterung besonders im riickwartigen Teile.) 

Fig. 64. r. Stadium. 

I. Stadium 
der Spaltbildung 

(Stadi urn der un be­
riihrten Gaumen­

spalte). (Fig. 64) . 
E s besteht klaf-

fende Alveolar-
s pal t e. 

Die Spaltrander 
verlaufen einander 
parallel, und zwar 
sowohl im Bereich 
des harten wie des 
weichen Gaumens. 
Die Spaltbreite ist 
daher in allen fron­
talen Ebenen die­
s e 1 b e. 

Die Half ten des 
gespaltenen Zapf­
chens sind einander 
zugekehrt. 
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II. Stadium der SpaItbildung 
(Stadium der optimalen 

Spaltbreite). (Fig. 65). 

Die Alveolars pal te 
is t ve r s c h w u n den. 

1m Bereich des har­
ten Gaumens besteht 
Dreiecksform der Spalte. 
1m Bereic h des weic he n 
Gaumens verlaufen die 
Spal tr ander einander par­
rallel. 

Die beiden Half ten 
des Zapfchens sind ein­
ander zugekehrt. 

Die groOte Breite der 
Spalte befindet sich am 
Ubergang yom harten zum 
weichen Gaumen (die­
selbe Breite hat der Spalt 
im weichen Gaumen). 

III. Stadium der SpaItbildung 

(definitives Stadium der 
Gaumenspalte). (Fig. 66). 

Alveolarbogen istge­
sc hlossen. 

Die Gesamtspalte hat 
Dreiecksform (Spitze des 
Dreiecks am Alv e olar­
fortsatz, Basis am Zapf­
chen). 

Die groBte Spalt­
breite ist zwischen den 
hintersten Enden des 
gespaltenen Zapfchens 
gelegen. 

Diese sind einander 
nicht mehr zugekehrt, 
sondern verlaufen in der 
Richtung der Spaltran­
der des harten und wei­
chen Gaumens (Fig. 64 
mit 67). 

Die auOerordentliche, 
praktische Bedeutung der 

Fi . G,j. 11 .• 'Indium. 

Fig. 66. III. Stadium. 

89 
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Tatsache, daB die Spaltbildung verschiedene Stadien durch­
lauft, liegt darin, daB es ein Stadium gibt, in welchem die 
Spalte eine optimale, d. h. moglichst geringe Breite aufweist, 
und ferner in dem U mstande, daB in einem spateren Sta-

abc 

Fig. 67. Gipsabdl'iicke von den 3 Stadien del' Gaumenspalte. 

dium die Spalte im Bereich des weichen Gaumens, dem zur 
Erzielung einer physiologischen Aussprache wichtigsten 
Teile, immer weiter wird. 

Dauer der verschiedenen Stadien. 

Das Stadium I dauert von der Geburt bis zur vollendeten 
Operation der Hasenscharte. 

Das Stadium II beginnt sich zu entwickeln im unmittel­
baren AnschluB an die Operation der Hasenscharte und ist 
abgeschlossen mit dem SchluB der Alveolarspalte. 

Das Stadium III beginnt mit dem Verschwinden der Al­
veolarspalte, schlieBt ab mit dem vollendeten Korperwachs­
tum und bleibt von da ab unverandert weit erbestehen. 

Bedeutung der Gaumcnspalte. 

Die Bedeutung der Gaumenspalte fur deren Trager, die durch sie be­
dingten Schwierigkeiten in der Ernahrung, ihre mannigfachen gesund­
heitlichen Nachteile fiir Respirations- und Verdauungstraktus wurden in 
dem Kapitel Hasenscharte schon erwahnt. Zu diesen tHen Folgen ge­
sellt sich noch die bei Gaumenspaltentragern auBerordentlich haufige 
eitrige Mittelohrentzundung, die nicht selten eine Beeintrachtigung 
des Horvermogens nach sich zieht. 

Die am s chwersten wiegende Schadigung a ber besteht 
in der Behinderung der Sprache. Wie bekannt, findet beim Sprechen 
unter normalen Verhaltnissen ein AbschluB der Mundhohle gegen die Nasen­
hohle statt dadurch, daB sich das Gaumensegel (der weiche Gaumen) hebt 
und mit seinem hintersten Abschnitt dem ihm von der hinteren Rachen­
wand entgegenkommenden Muskelwulst des Constrictor pharyngis, dem 
sogenannten Passavantschen Wulst anlegt (Fig. 68). 

Auch bei Gaumenspaltentragern hebt sich bei der Intonation das 
Gaumensegel, und der Passavantsche Wulst tritt deutlich in Aktion. In-
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folge der Lucke im weichen Gaumen ist jedoch ein AbschluB nach der Nasen­
hohle zu nicht moglich. Daher entweicht bei der Intonation stets Luft 
nach der Nase, nicht nur, wie normal, bei dem Aussprechen der Laute M, 
N und Ng, die Sprache wird naselnd. 

Nach dem Gesagten ist klar, daB ebenso wie das gespaltene, 
z.B. auch ein zu kurzes oder nicht geniigend beweglichesVelum 
den Passavantschen Wulst nicht erreichen, einenAbschluB da­
her nicht bewerkstelligen kann, und daB unter solchen Um­
standen daher eine ganz ahnliche Sprachstorungresultieren m uB. 

Behandlung. 

Die zahlreichen Behandlungsmethoden alteren und neueren Datums 
lassen sich, wie ich erstmals (schon in meiner Arbeit aus dem Jahre 1914) 
getan habe, in drei prinzipielle Arten ein­
ordnen, namlich in 

1. Spaltiiberbriickung, 2. Spalt­
ausfiillung und 3. das Aneinander­
riicken der Spaltrander. 

Spaltausfiillung. Diese Methode 
hat lediglich noch historisches 
Interesse. Zur Spaltausfiillung wurden 
verwendet: Z ungenla ppen, Stirn -N asen­
lappen, Hautlappen aus dem Unterarm, 
Lappen aus der Wange, der Lippe, die 
untere hypertrophische Muschel und sogar 
der kleine Finger einer Hand. 

Die Methode der Spaltausfiil­
lung laBt die abnorme Verbreite­
rung des Oberkiefers unbeeinfluBt, 
sie bildet keinen knochernen, har­
ten Gaumen, schafft unphysio­
logische Verhaltnisse, besonders 
auch am weichen Gaumen und laBt 
weder anatomisch noch funktio­
nell ein Resultat erhoffen, das 
dem mit einem noch zu empfehlen-

Vig. Ii . II blll1P- dt'" (:UIII l1('nsPlwls 
IIllci .\nl"l.WIl tI('"" II, n an II II 

l'(ll!.9W·(/II".;(·ht'1i \\',,1,.; . 

den Vorgehen erreich baren nicht annahernd gleichgestellt 
werden kann. 

Aneinanderriicken der Spaltrander. Eine gegenseitige Annahe­
rung der knochernen Spaltrander ist sowohl auf unblutigem 
als auf blutigem Wege denkbar. 

Durch Druck von auBen, z. B. mittels auf die Wangen wirkender Pelotten 
ist eine merkliche Beeinflussung der Spalte bisher nicht erreicht worden. 

Auch auf orthodontischem Wege ist eine Beeinflussung der Spalte in 
einem gewollten, giinstigen Sinne - wenigstens in einem Alter, in welchem 
der VerschluB der Spalte unbedingt stattfinden sollte - nicht moglich. 

Unter den blutigen Methoden der gegenseitigen Annaherung der Spalt­
rander ist die alteste wohl die von Dieffenbach 1826 empfohlene und von 
Wutzer 1834 und von v. Langenbeck 1849 und 1856 ausgefiihrte Operation, 
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nach welcher die knochernen Gaumenplatten am Ubergang 
in die Alveolarfortsatze mit einem Messer linear durchtrennt 
und mittels Silberdrahten nach der Mittellinie zusammen­
gezogen werden. 

Prinzipiell verschieden von dem Dieffenbach schen V orgehen sind g e­
wisse Methoden neueren Datums, welche nicht nur die Gau­
men platten sondern die unteren Oberkieferfortsatze mit­
samt den Gaumenplatten einander naherbringen wollen. So 
versuchte Brophy das Ziel zu erreichen durch submukose Durchtrennung des 
Alveolarfortsatzes yom Oberkiefer (Fig. 69). 

Mittels Silberdrahten, die durch die Alveolarfortsatze gingen, sollten 
diese in ihrer nach der Mitte gedrangten Lage erhalten werden. 

Fig. 69. Nach Brophy. 
e = submukiise Durchtrennung desAlveolarfortsatzes gegen 
den Oberkiefer. Die Alveolarfortsi,tze sind beiderseits bis 

zum Verschwinden des Spalts nach innen verschoben. 

Grundsatzlich nicht wesent­
lich verschieden von dem Brophy­
schen V orgehen gestalten sich die 
Verfahren von Kaerger, Schoe­
maker, Codivilla u. a. 

Als das gunstigste Alter fur 
die Vornahme der Operation be­
zeichnet Brophy wenige W ochen 
bis 3 Monate. 

Bewertung. Diese Me­
thode ist sowohl yom prinzi­
piellen Standpunkte aus wie auch 
auf Grund der praktischen Er­
fahrung strikte abzulehnen, 
wie ich dies bereits 1914 ausfuhr-
lich begrundet habe. Sie verzich­

tet auf den durch die einfache Hasenschartenoperation muhelos und sicher 
zu erreichenden VerschluB der Alveolarspalte und Verengerung der Gau­
menspalte. Ein vollstandiger VerschluB der Gaumenspalte findet in der 
Regel gar nicht statt. Die Operation selbst ist sehr gefahrlich, die Blutung 
eine erhebliche und schwer zu beherrschende, die Letalitat eine hohe. 
Durch die Anlegung der Drahte werden Zahnkeime zerstort, dadurch wie 
derum die Entwicklung des Oberkiefers und die Artikulat,ion mit dem 
Unterkiefer geschadigt. 

Uberdies ist die Beseitigung der Gaumenspalte in so fruhem Alter, 
wie es Brophy u. a. erstreben, nicht zu empfehlen, da die so fruhzeitig und 
in dieser Weise vorgenommene Operation eine Verengerung des Oberkiefers 
in querer Richtung zur Folge hat. 

Uberbriickungsmethoden. 

Der erste Versuch einer operativen Beseitigung der Gaumenspalte 
wurde durch Spaltiiberbruckung vorgenommen, und zwar durch Krimer 
im Jahre 1824. Krimer uberbruckte den Spalt dadurch, daB er 
die Weichteilbedeckung der Gaumenplatten nahe dem Al­
veolarrand abloste und die um die Spaltrander als Lappen­
basis um 180 0 gedreh ten W eichteil u berz uge in der Mittel­
linie durch Naht vereinigte. 
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Eine andere Methode der Spaltiiberbriickung stammt von Lane. Dieser operiert 
schon innerhalb der ersten Lebenstage. Er verwendet einen groBen Lappen, welcher 
die ganze Bekleidung des einen Alveolarfortsatzes und evtl. sogar Teile der ~Wangen­
schleimhaut umfa13t; den urn den Spaltrand als Basis urn 180 0 gedrehten Lappen 
legt er in eine kiinstlich geschaffene Tasche der andern Seite, welche im Bereich 
des harten Gaumens zwischen Schleimhautperiostbekleidung und knocherner Gaumen­
platte, im Bereich des weichen Gaumens zwischen nasaler und buccaler Schleimhaut 
gelegen ist. 

Dieses Verfahren hat keinerlei Vorteile, wohl aber schwerwiegende Nachteile 
im Vergleich zu del' v. Langenbeckschen Operation und verdient hochstens histori­
sches Interesse. Die Lanesche Methode verzichtet auf die nicht hoch genug zu 
taxierende Moglichkeit. mittels einfacher Hasenschartenoperation die durchgehende 
Gaumenspalte in eine nicht durchgehende zu verwandeln; sie ste11t ei'l weit kompli­
zierteres und gefahrlicheres Verfahren dar als die v. Langenbecksche Operation, zerst6rt 
haufig die Zahnkeime del' einen Seite und macht iiberdies im Fane ihres MiBlingens 
die Vornahme jeder anderen Art des Gaumenspaltenverschlusses unmoglich. Abel' 
selbst wenn die Operation gelingt, ist del' durch sie geschaffene Zustand ein ganz 
unphysiologischer. 

Das nach v. Langenbeck benannte, in ganz ahnlicher Weise 
VOl' diesem schon von Dieffenbach empfohlene Verfahren iiber­
briickt den Spalt dad urch, da (3 es die m ukos -periostalen Ga u­
menplatteniiberziige von del' knochernen Gaumenplatte ab­
lost, sie naeh del' Mittellinie hin verse hie bt und die ange­
frischten Randel' diesel' lTberziige in del' Mittellinie durch 
N aht vereinigt. 

Es kann gar keinem Zweifel unterliegen, daB diese Methode einen 
Zustand zu sehaffen vermag, del' den physiologisehen Ver­
haltnissen in einer Weise nahe kommt, wie dies bei keiner del' 
andern Methoden auch nul' annahernd del' Fall ist. Das v.Langen­
becksche Verf ahren ist, wenn auch in modifizierter Form, in allen frischen 
Fallen von angeborener Gaumenspalte, von nieht durchgehender und durch­
gehender, einseitiger und doppelseitiger, anwendbar und verspricht unter 
Erfiillung gewisserVoraussetzungen in fast allen Fallen vollen Erfolg. 

Bei nicht durchgehender Gaumenspalte ist es ohne weite­
res anwendbar. Die durchgehende Gaumenspalte wird vor Aus­
fiihrung del' v. Langenbeckschen Operation durch die Hasen­
schartenoperation in eine nicht durchgehende verwandelt. 

Ausftihrung. Wichtig ist die Beriicksiehtigung des Allgemeinzustandes 
des Kindes. Es versteht sich von selbst, daB man die Operation nur maehen 
wird, wenn anderweitige Erkrankungen, wie Katarrhe, Durchfalle, Husten 
usw. nicht bestehen, und wenn die Gewichtskurve eine ansteigende ist. 

Besonders achte man darauf, daB sich das Kind zur Zeit, wo die Ope­
ration vorgenommen werden soIl, nieht im Inkubationsstadium einer In­
fektionskrankheit befindet. 

Schlechte Zahne sollen naeh Moglichkeit vorher in Ordnung gebracht 
werden. Bestehende chronische Mittelohreiterung ist kein Hindernis 
gegen Vornahme der Operation. 

Von ausschlaggebender Bedeutung, sowohl hinsichtlich des 
anatomischen als auch des funktionellen, von del' v. Langenbeckschen Opera­
tion zu erwartenden Resultates ist, daB die Operation zum rieh­
tigen Zeitpunkte vorgenommen wird. Wahrend v. Langenbeck noch 
del' Meinung war, daB VOl' Ablauf des 12.-15. Lebensjahres an die Vor-
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nahme der Operation nicht zu denken sei, wurde spater diese etwa im Alter 
von 6 J ahren vorgenommen, bis schlieBlich die untere Altersgrenze immer 
weiter herabgesetzt wurde. 

Heute ist sicher, daB die Operation, zu einer weit fruheren Zeit vor­
genommen, viel bessere Resultate verspricht. Auf Grund meiner eigenen 
zahlreichen Operationen stehe ich auf folgendem Standpunkt: 

Ausschlaggebend ist nicht die Anzahl der Monate oder 
Jahre, die das Kind zahlt, sondern der Zustand der Spalt­
bildung. Von Haus aus nicht durchgehende Spalten konnten rein 
technisch schon innerhalb der ersten Lebenswochen oder Monate operiert 
werden. Da es aber mit der Operation nicht eilt, verlegt man sie besser 
auf eine spatere Zeit, in der das Kind widerstandsfahiger geworden ist, 
also auf das Ende des ersten Le bensj ahres. 

Fig. 70. Velum im Stadium II. Fig. 71. Velum im Stadium III. 

Bei der Wahl dieses Termines hat man gegenuber der Ausfuhrung der 
Operation zu einer noch spateren Zeit den groBen Vorteil, daB ein nor­
maIer Gaumen geschaffen ist, bevor das Kind zu sprechen 
gelernt und bevor es sich einen falschen Sprechmechanismus 
angewohnt hat. Es lernt sprechen mit normaIen Gaumenver­
hal t nis sen. Dberdies wurde seIbstverstandIich auch die nicht durchgehende 
Gaumenspalte mit dem fortschreitenden Korperwachstum breiter werden. 

Tatsachlich ge ben auch diese am Ende des ersten Le bens­
jahres operierten FaIle die allerbesten Resultate, besonders 
auch in Hinsicht auf die Sprache. 

Durchgehende Gaumenspalten werden durch fruhzeitig 
(etwa 6. Lebenswoche) vorgenommene Hasenschartenoperatj.on 
innerhalb etwa eines Jahres in nicht durchgehende verwan­
delt und dann nach v. Langenbeck operiert, und zwar im Stadium 
der optimaIen, d. h. geringsten Spaltbreite. 

Nur die Fruhoperation in diesem Sinne, zur Zeit der op­
timalen Spaltbreite, verburgt ein anatomisch und funktionell 
hochwertiges Resultat. 
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Bei doppelseitig durchgehender Spalte tritt die bei der Hasenscharten­
operation skizzierte "Behandlung des Zwischenkiefers" in ihr Recht. Nach 
Verschwinden der doppelseitigen Alveolarspalte wird verfahren wie bei der 
nicht durchgehenden Spalte, da sie ja jetzt auch eine solche geworden ist. 

Nicht genug kann immer und immer wieder hervorge­
hoben werden, daB mit dem Wachstum des Schadels und der 
Verbreiterung der Schadelbasis jede Gaumenspalte ent­
sprechend breiter wird. 

Bei (von Natur oder kiinstlich) geschlossenem Alveolarbogen wird die 
Verbreiterung am starksten im Bereich des hintersten Teiles der Spalte, 
d. h. zwischen den Half ten des gespaltenen Zapfchens (Stadium III). 

Wird erst im Stadium III, d. h. bei Dreiecksform der Ge­
samtspalte operiert, so darf ein funktionell hochwertiges, 
d. h. geniigend langes, geniigend bewegliches, kraftigungs­
und iibungsfahiges Velum nicht mehr erwartet werden, wie 
solches leicht zu schaffen ist durch die im optimalen Stadium 
vorgenommene Operation (Fig. 70 u. 71). 

Neben dieser grundsatzlich aus der Beschaffenheit der Spalte 
sich ergebenden Forderung der Friihoperation ist diese auch 
erwiinscht, weil, wie erwahnt, der falsche Sprechmechanis­
mus, den die Kinder sich aneignen, diesen immer schwerer 
a bzugewohnen ist, j e langer sie sich dessen bedient ha ben. 
Auch technische Griinde sprechen mit, denn: je schmaler 
der Spalt, desto leichter seine Uberbriickung. 

Bei der im Stadium der geringsten Breite vorgenommenen Operation 
braucht die mediane Verschiebung der Lappen keine sehr weitgehende 
zu sein, der Kontakt der Lappen mit ihrer Unterlage wird wieder ein aus­
giebigerer, die Ernahrung der Lappen eine giinstigere. Damit wird die Opera­
tion selbst technisch einfacher, ihr Erfolg ein nahezu a bsol u t sicherer. 

Seitenfisteln, sowie quere Verengerung des Oberkiefers 
sind nicht zu befiirchten, wenn im Stadium der geringsten 
Spaltbreite oder bei von Haus aus nicht durchgehender 
Spalte am Ende des ersten Le bensj ahres operiert wird. 

Ausfiihrung der Operation. 
(Uranoplastik und Staphylorhaphie, Uranostaphyloplastik). 

Das Kind befindet sich in horizontaler Riickenlage; die Arme sind 
wie bei andern Operationen fixiert, der eine mittels Handfessel, der andere 
durch eine den PuIs kontrollierende Assistenz. 

Das zirkulare Anbandagieren der gestreckten Anne an Thorax und Abdomen, 
wie es auch zum Zweck der Hasenschartenoperation vielfach empfohlen wird, ist zu 
unterlassen; es ist gefahrlich, insofern die Atmung nicht so unbehindert kontrolliert 
und bei Atmungsstillstand evtl. notwendig werdende Mal3nahmen nicht vor L6sung 
der Bandagen eingeleitet werden k6nnen. 

Der Kopf des Kindes ist stark nach hinten zuriickgebeugt und durch 
den Kopfhalter des Operationstisches fixiert; bei dieser Haltung des Kopfes 
steht die Gaumenplatte etwa horizontal, d. h. parallel zur Operations­
tischplatte (Fig. 72). 

Nun wird die Zunge des Patienten mit der Zungenzange erfaBt und 
ziemlich weit vorgezogen; wahrenddem wird zur Offenhaltung des Mundes 
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Fig. 72. Lagerung des Kindes zur Gamnenspaltenoperation. 

ein Whitheadsches Mundspeculum eingelegt, das einen Zungenhalter tragt, 
der fur die Dauer der Operation dieZungenzange, die jetzt abgenommen wird, 
ersetzt. 

Der Operateur sitzt am Kopfende des Kindes; zu beiden Schultern 
des Patienten steht je ein Assistent, links hinter dem Operateur der Narko­
tiseur, rechts seitlich die Operationsschwester. Ein Scheinwerfer beleuchtet 
uber die rechte Schulter des Operateurs hinweg das Operationsfeld. (Fig. 73.) 

Die Vornahme der Gaumenspaltenoperation erfordert im allgemeinen 
Narkose. Nur durch diese ist neben volliger Schmerzlosigkeit zu erreichen, 

Fig.73. Gruppierung des Operateurs und seiner Helfer bei der Gaumenspaltenoperation. 
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daB das Kind ohne Widerstand wahrend del' Dauer del' Operation liegen 
bleibt, daB es die 'bnbequeme Lage mit stark nach hinten gebeugtem Kopfe 
und die weite Aufsperrung des Mundes sowie das Vorgezogenhalten del' 
Zunge ertragt. 

Als Narkoticum verwenden wir (im Fane del' Inhalationsnarkose) aus­
schlieBlich Ather. Er wird dargeboten aus dem Roth-Dragerschen Apparat, 
dessen Schlauchleitung mit einem gegabelten Glasrohre in Verbindung 
gesetzt ist; jeder diesel' beiden Gabeln ist ein Nelatonkatheter aufgesetzt; 
del' eine geht durch das rechte, del' andere durch das linke Nasenloch des 

Vi T . ,,j,. Al·t d l ' ZuWhrung d l ' .. be rdiimpf . 

Kindes in dessen Pharynx (Fig. 74). Die Verwendung von zwei solchen 
Rohren ist dann notwendig, wenn man nicht mit Chloroform, sondern mit 
Ather narkotisiert; das verhaltnismaBig enge Lumen nul' eines Rohres 
wiirde nicht die geniigende Menge Atherdampfes passieren lassen. 

1m Gegensatz zu friiher operieren wir die Gaumenspalte prinzi piell 
in zwei Zeiten. Die erste Operation besteht in del' A blasung del' 
m uka s - perios tale n -0 b erz uge, die zweite in del' A nfri s c hung de I' 
Spaltrander und del' Naht. 

Zwischen beiden Operationen liegt ein Zeitabstand von 8-10-14 Ta­
gen, also erheblich langere Zeit, als bisher sonst ublich war. 
Wahrend diesel' Wartezeit, die das Kind nicht in del' Kli­
nik, sondern zu Hause verbringt, bilden sich die nach del' 
Ablasung auftretenden kleinen fibrinasen Auflagerungen 
an den Spaltrandern zuriick, und bessert sich die Blutver­
sorgung del' Lappen. Diese selbst werden dicker, so daB bei del' An­
frischung del' Randel' breite Wundflachen erzielt werden kannen. Die 
Zerlegung des Eingriffes in zwei Akte hat auch noch den V orteil, daB 
jeder del' beiden Akte ein nul' kurzdauernder wird (del' erste 6-10, del' 
zweite 10-15 Minuten), wodurch die Operation ungefahrlicher wird. 

Dr a c h ter· GoB rna n n, Chirurgie irn Kindesalter. 7 
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I. Akt. Etwa 2 mm von der Zahnreihe entfernt durchtrennt ein mit 
der Spitze nach unten abgebogenes Messer Schleimhaut und Periost durch 
einen senkrecht zum Involucrum palati duri gerichteten und dem Alveo­
larrand parallellaufenden Schnitt. Bei einseitig durchgehender Gaumen­
spalte, d. h. wenn sich der Gaumenplattenrand der einen Seite mit dem 
Vomer vereinigt hat, wird zuerst die Schleimhaut des Vomers am Uber­
gang zur Gaumenplatte linear durchtrennt. 

Vorne reichen die beiden Schnitte je nach Beschaffenheit der Spalte 
an diese soweit heran, daB noch eine fiir die Ernahrung der Lappen ge­
niigend breite Briicke bleibt. N ach hinten biegt der Schnitt beiderseits 
bogenformig urn das Ende des Alveolarfortsatzes urn und endigt in der 
Wangenschleimhaut. Schon wahrend dieser Schnittfiihrung wird die Blu­
tung durch digit ale Kompression moglichst beschrankt. Mit einem Raspa­
torium wird nun von dem seitlichen Einschnitt aus auf jeder Seite der mu­
kos-periostale Uberzug sorgfaltig von der Unterlage abgehoben. Mit eini­
gen Scherenschlagen erfolgt die Ablosung an der Ubergangsstelle yom 
harten in den weichen Gaumen. Nun macht die zwischen knocherner Gau­
menplatte und dem abgelosten Uberzug liegende Schere mit kurzen Schla­
gen die Rander des weichen Gaumens frei. Dabei diirfen die Gaumen­
muskeln nicht verletzt werden. 

Eine (auch von uns friiher geiibte) AbmeiBelung des Processus ptery­
goideus ist nicht notig. 

Die Verletzung der Arteria palatina vermeidet man womoglich; wird 
die Arterie doch verletzt, so kann die Stillung der Blutung etwas Zeitver­
lust verursachen, die Heilung wird durch die Verletzung jedoch nicht in 
Frage gestellt. 

Die Ablosung der Lappen muB eine derartige sein, daB die Naht der 
Rander ohne Spannung erfolgen kann. Sie ist notwendig auch in 
den Fallen, in denen nur Spaltung des weichen, oder des 
weichen und eines TeiJes des harten Gaumens besteht. 

In der Zeit zwischen 1. und II. Akt erhalt das Kind, abgesehen yom 
Operationstage selbst, alles, was es v 0 r der Operation erhalten hat, wenn 
moglich reichlicher jm Hinblick auf die an die zweite Operation sich an­
schlieBende Hungerzeit. 

II. Akt. Dieser wird erst nach 8-10-14 Tagen (statt wie iiblich 
nach 4--6 Tagen) vorgenommen; dadurch haben sich unsere Resultate 
ganz wesentlich gebessert. Lage, Narkose usw. wie bei der ersten Ope­
ration. 

Wiederum werden die Lappen mit 2 % Novocain-Adrenalinlosung in­
filtriert, hauptsachlich zu dem Zweck, die Lappen besonders an den Ran­
dern und im Bereich des Zapfchens dicker zu gestalten, was die Schaffung 
und Adaption moglichst breiter Wundflachen erleichtert. 

Es folgt die Abhebung der nur lose mit der Unterlage verklebten 
Lappen von den friiheren seitlichen Incisionen aus und ihre Verschiebung 
nach der Mitte. Nachdem man sich iiberzeugt hat, daB spannungslose 
N a h t moglich ist, erfolgt die moglichst breite Anfrischung der Spaltrander, 
und zwar rechts und links je in einem Zuge. 

Nunmehr wird Sorge getragen, daB die Rander der nach der Mitte 
verschobenen und nach der Mundhohle heruntergeklappten Uberziige nicht 
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nach der Nasen-, sondern nach der Mundhohle zu vorspringen, so daB 
breite Wundflachen miteinander in Bertihrung kommen. Das geschieht 
mittels eines wenige Millimeter von dem Wundrand der einen Seite ein­
gestochenen und ebenso viele Millimeter von dem Wundrand der andern 
Seite ausgestochenen Silberdrahtes, der nach beiden Seiten stark ange­
zogen wird (und nach Beendigung der Naht wieder entfernt wird). (Fig. 75.} 

Die Naht selbst erfolgt mit dtinnster Seide in Form von Knopf­
nahten. Die einzelnen Faden gehen durch die ganze Dicke der Platte. 
Nur im Bereich des Zapfchens an der hinteren Halfte des weichen Gaumens 
wird die orale und nasale 
Schleimhaut getrennt ge­
nah t; zur Anlegung der nasalen 
Naht wird das Zapfchen an den 
zunachst liegenbleibenden, ge­
kntipften Fadenziigeln scharf nach 
vorne gezogen, so daB die nasale 
Seite be quem zuganglich wird. 
Die erste N aht legen wir am 
Ubergang vom harten zum wei­
chen Gaumen; dann wird der 
weiche Gaumen und das Zapfchen, 
zuletzt der harte Gaumen genaht. 

Die ganze N aht wird mit ge­
wohnlichen Nadeln, dem gewohn­
lichen Nadelhalter und mit diinn­
ster Seide ausgefiihrt. 

Irgendwelche Tampo-
nade oder irgendwelche Ent­
spannungsmethoden (Band­
chen oder dgl.) kommen nicht 
zur Anwendung. 

Nachbehandlung. Innerhalb 
der ersten 3-4 Tage nach der 
Naht erhaIt das Kind nur Wasser 
und Tee loffelweise. Nach dieser 

Fig. 75. Wirkung des Silberdrahtes: Um­
krempelung der Wundrander nach del' 

Mundhohle zu. 

Zeit wird klare Suppe gereicht; am 8. Tage werden die Nahte entfernt. 
Wenn glatte Heilung in der ganzen Lange der N ahtlinie erfolgen soIl, 
darf nirgends ein Belag entstehen; die Nahtlinie und die Stichkanale 
sehen wahrend der ganzen 8 Tage post operationem so aus wie unmittel­
bar nach Beendigung der Operation. 

Auf haufige Kontrollen der Nahtlinie verzichten wir, zumal wenn da­
durch das Kind jedesmal zum Schreien veranlaBt wird. Ausspiilungen 
des Mundes sind bei der iiblichen reaktionslosen Heilung vollig unnotig. 
Dagegen hat es sich bewahrt, taglich 1-2mal auf die Zunge des Kindes 
etwas Boraxglycerin zu geben. 

Wirkungsweise unseres Vorgehens. 

Das im vorhergehenden gekennzeichnete Verfahren ist 
dem Wesen nach eine Kom bination von gegenseitiger An-

7* 
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naherung der knochernen Spaltrander (Herbeifuhrung des Sta­
diums der optimalen Spaltbreite) und Spaltuberbruckung mit gleich­
zeitigem horizontalerem Einstellen des neuen Gaumens. (Fig. 76). 

Diese Art der Korrektur der MiBbildung tragt somit 
auch dem Wesen der Gaumenspalte - der Distanzvermehrung 
der Alveolarfortsatze und der Steilstellung des Gaumens ­
in einem MaBe Rechn ung , wie keine andere Methode. 

Erfolge. Mit dieser in allen Fallen von frischer (d. h. nicht ver­
alteter und nicht operierter) Gaumenspalte anwendbaren Methode 
sind uberraschend gute, ja ganz ausgezeichnete Resultate 
zu erzielen. Bei vollem Gelingen der zur rechten Zeit vorgenommenen 
Operation ist es moglich, einen Zustand zu schaffen, der so sehr dem nor­
malen gleicht, daB selbst del' Arzt bei Inspektion del' Mundhohle und des 

~--------
Fig. 76. Wirkungsweise des 
gekennzeichneten V orgehens. 
(Gegenseitige Annaherung der 
Spaltrander und Spaltiiber. 
briickung mit gleichzeitigem 
horizontalerem Einstellen des 

neuen Gaumens.) 

Gaumens hochstens eine, durch ihre wei13liche 
Farbe kenntliche, geradlinige Narbe entdeckt. 
Lange, Form und Beweglichkeit des Gaumen­
segels verhalten sich wie beim Gesunden. Bei 
sachgemaBem V orgehen ist ein solcher Erfolg 
in etwa 90 % del' Falle zu erzielen. Bei weniger 
gunstigem Verlauf kann in del' Nahtlinie eine 
Lucke auftreten. Am haufigsten ist dies der 
Fall etwa am Ubergang des harten in den 
weichen Gaumen. Wenn auch kleine derartige 
Lucken spontan heilen, so bedeuten sie doch 
(wenigstens falls sie im Bereich des weichen 
Gaumens gelegen sind), eine Beeintrachtigung 

des Endresultates insofern, als ihre Heilung stets auf Kosten der Lange 
des Velums erfolgt. Daher ist zu empfehlen, solche Lucken bald durch 
Naht zu schlieBen, anstatt sie per granulationem heilen zu lassen. 

Nicht zu vergleichen mit den genannten Erfolgen ist 
das Resultat bei zu spat operierten Patienten. Weder das ana­
tomische noch funktionelle Resultat kann in solchen Fallen ein vollkom­
menes werden. Sprachunterricht vermag vielleicht eine Besserung 
der Sprechtechnik zu bringen, muB aber versagen, wenn die anato­
mischen und funktionellen Voraussetzungen fehlen. 

Andere Methoden. Bei den anatomisch und funktionell ausgezeich­
neten Resultaten, die mit der modifizierten, im Stadium der optimalen 
Spaltbreite vorgenommenen v. Langenbeckschen Operation erzielt werden 
konnen, besteht keine Veranlassung, zu andern Methoden zu greifen. 

Wohl abel' kann man verstehen, daB nach solchen Ausschau gehalten 
wird, wenn man es mit alteren Patienten mit hinten weit klaffender Spalte 
zu tun hat, sei es, daB bei diesen Patienten eine Operation uberhaupt 
nicht vorgenommen wurde, sei es, daB sie von einem MiBerfolg begleitet 
war. So nahm man wieder seine Zuflucht zu del' alten Prothesenbehand­
lung, zu den alten Methoden del' Annaherung del' hinteren Rachenwand 
an den weichen Gaumen, zu del' alten SchOnbornschen Pharyngoplastik. 
Abel' aIle diese Methoden sind vollig entbehrlich, wenn die 
Gaum en spalte im Stadium del' optimalen Breite opedert wird. 
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Was von den angefiihrten alten Methoden gesagt wurde, 
gilt auch von gewissen neueren Bestre bungen, welche nicht 
die hintere Rachenwand dem Gaumen, sondern den Gaumen 
der hinteren Rachenwand nahern wollen mittels der soge­
nannten Riickverlagerung des harten Gaumens (Retrotranspositio 
palati, Lvav 1925, Ernst 1926, Limberg 1928). Auch die zirkulare Ein­
engung des Mesopharynx (Mesopharyngoconstrictio) in der von 
Ernst angegebenen Form eriibrigt sich in den im Stadium 
der optimalen Spaltbreite operierten Fallen, wobei bemerkt 
werden soIl, daB auch bei dem von uns geiibten Verfahren 
mit der weit nach hinten gehenden Schnittfiihrung und aus­
gedehnten Ablosung der Lappen eine Einengung des Meso­
pharynx eintritt. 

Submukose Gaumenspalte. 

In einigen wenigen Fallen bekamen wir Kinder zu sehen, die eine der 
durch Gaumenspalte bedingten auBerordentlich ahnliche Sprachstorung 
(Rhinolalia aperta) aufwiesen. 

Nach den Angaben der Mutter wurde die Sprachstorung beobachtet, 
seitdem das Kind zu sprechen beg onnen hatte; eine Krankheit (die etwa 
friihzeitig zu einer Lahmung des Gaumensegels hatte fiihren konnen) 
hatten die Kinder bisher nicht durchgemacht. Die in diesen Fallen be­
stehende Insuffizienz des Gaumensegels war offenbar eine angeborene. 
Die Inspektion des Gaumens lieB eine Spaltung in einer der bekannten 
Formen nicht erkennen. Bei naherer U ntersuchung fiel indes die 
a bnorm diinne Beschaffenheit des Velums und eines Teils 
des harten Gaumens auf; in einem der FaIle konnte man 
durch die verdiinnte Weichteilplatte einen Spalt im Knochen 
durchschimmern sehen. Besonders bei alteren Kindern, welche bei 
der in Rede stehenden sogenannten submukosen Gaumenspalte 
oder der "Fissura os sea et muscularis palati occulta" die Drei­
ecksform der Gesamtspalte aufwiesen, war die Steilstellung der Gaumen­
platten im Gegensatz zu dem zwischen den Gaumenplattenrandern mehr 
horizontal ausgespannten Dach der oralen und nasalen Schleimhaut deut­
lich erkennbar. 

Vollends ergab die Betastung des Gaumens deutlich das Bestehen eines 
mehr oder weniger weit nach vorne reichenden Spaltes im harten Gaumen. 

Die Therapie wird sich der der offenen Gaumenspalte anschlieBen 
miissen. 

Schrage Gesichtsspalte. 

Diese seltene, einseitig oder doppelseitig vorkommende Spaltbildung 
tritt nach Marian in drei verschiedenen Formen auf. Bei der ersten Form 
beginnt der Spalt als typische Hasenscharte, verlauft zunachst in die Nase, 
dann auswarts um den Nasenfliigel herum, zwischen Nase und Wange in 
die Hohe, durch den inneren Augenwinkel oder das Unterlid zur Lidspalte 
und aus dieser eventuell durch den auBeren Augenwinkel schrag aufwarts 
zur Stirn. Meist ist diese erste Form mit durchgehender Kiefergaumen­
spalte verbunden. 
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Fig. 77 a. Ansieht von vorne, solange die 
Nabelsehnur noeh lag. 

Fig. 77b. Ansieht von vorne nach Entfernung 
del' Nabelschnur. 

Auch bei der zweitenForm 
beginnt der Spalt als Hasen­
scharte, eventuell etwas weiter 
lateral, geht jedoch nicht in 
das N asenloch, sondern zieht 
auswarts yom N asenfliigel die 
Wange hinauf in die Lidspalte. 

Es konnen aIle Grade 
der Knochenspalte-ange­
fangen von der einfachen 
Einkerbung des Alveolar­
fortsatzes bis zur durch­
gehenden Kiefergaumen­
spalte - bestehen. 

In dem von mir abgebildeten 
FaIle (Fig.77a u. 77b) bestand 
diese zweite Form der Spaltbildung 
auf der rechten Seite und war mit 
einer auf diesel' Seite durchgehen­
den Gaumenspalte verbunden. 

Bei der dritten - und sel­
tensten - Form (vgl. die linke 
Seite des eigenen, abgebildeten 
FaIles) beginnt der Spalt am 
Mundwinkel und verlauft in 
einem aus- oder einwarts kon­
vexen Bogen durch die Wange 
und das Unterlid oder einen 
der Lidwinkel zur Lidspalte. 

Wie in unserem FaIle besteht 
bei diesel' Form gewohnlich ein 
Spalt im Alveolarfortsatz auswarts 
vom Caninus; del' Gaurnen kann 
intakt sein; in unserem FaIle 
bestand Spaltung des weichen 
und hintersten Teiles des harten 
Gaumens. 

Abgesehen von dem Lid­
kolobom bestand rechts rudimen­
tares Kolo born des Sehnerven, links 
Verwaehsung del' unteren Halfte 
der Cornea mit dem gespaltenen 
Unterlid, Atrophie des Bulbus, 
Linsenkatarakt. 

A tiologie. Weshalb im 
einzelnen FaIle die Vereinigung 
der Gesichtsfortsatze in den 
Formen I und II ausgeblieben 
ist, vermag nicht angegeben zu 
werden. Diese beiden Formen 
konnen jedenfalls primare 
Spalt bildungen sein,entstanden 
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durch das Ausbleiben des normalen Verschlusses. Dagegen kann das bei der 
dritten Form wegen des Verlaufes der Spalte nicht angenommen werden. 
Uber das Zustandekommen dieser Form AufschluB zu geben, ist del' von 
uns beobachtete Fall besonders geeignet. Bei der Geburt des Kindes lag 
die Nabelschnur in der Spa-lte; diese selbst kam erst zum Vorschein nach 
Entfernung der Nabelschnur. AuBer dieser fiel ein ebenfalls in der Spalte 
gelegener gelblicher Strang von Bindfadendicke auf, der vom unteren 
auBeren Pol des linken Auges iiber die hier scharf abgeknickte Nabelschnur 
hinwegging und an die Nabelschnur heranzog. Um diese war der Strang 
mehrmals "herumgequirlt". Man wird nicht irren in der Annahme, daB 
die linksseitige Spalte durch Amnion und Nabelschnur verursacht wurde. 

Die Therapie schlieBt sich enge an das bei der Operation der Hasen­
scharte geiibte Verfahren an. 

Quere Gesichtsspalte. 
(Quere Mundspalte, Wangenspalte, Makrostomie.) 

Die quere Gesichtsspalte, hervorgegangen aus einer mangel­
haften Vereinigung von Oberkieferfortsatz und Unterkieferfortsatz, stellt 
sich dar als eine seitliche Verlangerung der Mundoffnung. Die 
MiBbildung kann eine einseitige oder doppelseitige sein. 

Fig. 78. Angeborene quere Mundspalte. a) vor, b) nach der Behandlung. 

Je nach dem Grad der Spaltbildung besteht nur eine geringe Ver­
langerung der Mundoffnnng, von der aus eine narbenartige, bis zum Ge­
horgang fiihrende Linie ("intrauterin geheilte quere Spalte") fiihren kann, 
oder eine klaffende, bis zu den Masseteren oder gar bis zum auBeren Ge­
horgang reichende Spalte. 

Haufig finden sich gleichzeitig Verbildungen des Ohres und Auricu­
laranhange. Auch Difformitaten bestimmter Knochen, z. B. Atrophie des 
Unterkiefers, sind registriert. 
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1m Gegensatz zur Hasenscharte sind die Spaltrander nicht von Lippen­
rot umsaumt, sondern grenzen direkt an die Schleimhaut des Mundes. 
(Fig. 78a u. 79a.) 

In einem von uns beobachteten Fane konnte das Kind nur schwer 
an der Brust trinken; ein Teil der N ahrung floB durch den 7,U weiten rechten 
Mundwinkel wieder abo 

a 

Fig. 79. a) Schnittfiihrung. b) Naht. 

Therapie: Am Ubergang des Lippenrotes in den Spalt wird aus 
Ober- und Unterlippe je ein Lippenrotlappchen gebildet; die Spaltrander 
werden angefrischt und genaht; eben so werden die nach unten, resp. oben 
umgeschlagenen Lappchen miteinander vereinigt. 

In dem abgebildeten Fane wurde nur ein Lappchen (aus der Oberlippe) 
gebildet und auf die angefrischte Unterlippe genaht. (Fig. 78b u. 79b.) 

Mediane U nterkieferspalte. 

Diese iiberaus seltene Spaltbildung betrifft gewohnlich Unterlippe, 
Unterkiefer und Zunge; indes sind auch vereinzelte Fane von isolierter 

Spaltbildung in Lippe oder Unter­

Fig. 80. Mediane Unterkie£erspalte. 

kiefer beschrieben worden. 
Das klinische Bild dieser 

MiBbildung ist unverkenn­
bar. In der Mittellinie der U nter­
lippe besteht eine hasenscharten­
ahnliche, durch das Lippenrot mehr 
oder weniger weit in das Lippen­
weiB reichende Spalte, von deren 
unterer Begrenzung ein narben­
a.hnlicher Streifen zum Kinn und 
iiber dieses hinaus bis zur Incisura 
sterni ziehen kann. Der Unterkiefer 
ist in der Mittellinie in zwei Halften 
geteilt, die nur durch Bindegewebe 
miteinander verbunden sind. Beide 
Halften sind passiv gegeneinander 
verschie blich und bewegen sich auch 
beim Gffnen und Schlie Ben des 
Mundes gegeneinander. 
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Bei Beteiligung der Zunge, wie in unserem Falle, zeigt diese eine seichte, 
sagittal verlaufende Spalte (Fig. 80). 

Des ofteren beobachtete man in den bisher bekannt gewordenen 
Fallen gleichzeitig das Bestehen einer oder mehrerer anderer 
MiBbildungen. (Mediane Halscyste, Dermoidcyste an der Nasenspitze, 
mediane Oberlippenspalte u. a.) 

Von Beschwerden, die durch die Spaltbildung bedingt werden, 
hort man im allgemeinen wenig. In unserem FaIle solI das Kind an­
fanglich nicht haben saugen konnen, so daB es mit dem Loffel 
ernahrt werden muBte. 

Hinsichtlich der Entstehung der Spaltbildung kann im einzelnen FaIle 
nicht gesagt werden, ob die MiBbildung durch primare Keimschadigung 
(in unserem Falle hatte die GroBmutter miitterlicherseits eine Hasenscharte) 
oder durch grob mechanische Einwirkungen (Amnion, verspatetes Herab­
riicken des Aortenbulbus, Tumor) bedingt wurde. 

Ther a pie: Die Lippenspalte wird analog der Oberlippenspalte ge­
schlossen. Der Spalt im Unterkiefer wird durch Anfrischung und Naht 
der Spaltrander beseitigt. 

Unterlippenfistel. 

Mit diesem Ausdruck bezeichnet man eine sehr selten vorkommende, in dem 
Unterlippenrot symmetrisch von del' MitteIlinie gelegene. doppelte Fistelbildung, 
deren Kanale nicht miteinander in Verbindung stehen, blind endigen und eine faden­
ziehende, speichelahnliche Fliissigkeit absondern. Die Unter­
lippe selbst ist wulstig odeI' riisselformig. In del' Regel bestehen 
gleichzeitig andere Mil3bildungen des Gesichts, VOl' aIlem Hasen­
scharte odeI' Gaumenspalte (Fig. 81). 

Nach Ombredanne ist die doppelte Fistel das Resultat del' 
Nichtvereinigung del' zwei kleinen Furchen, die zwischen den 
Unterkieferknospen und dem Tuberculum impar gelegen sind. 
Nach Stieda sind jedoch diese Unterlippenfisteln nicht als 
Hemmungsmil3bildungen zu betrachten, sondern sie sind Aus­
druck eines exzessiven Wachstums und dadurch entstanden, 
da13 sich jene Furchen odeI' Rinnen zu einem Kanal schlie13en. 

The I' a pie: Die Behandlung besteht in der keilformigen 
Excision del' Fisteln mit Naht del' Lippe inklusive deren 
Schleimhaut. 

Halbseitige Hypertrophie bzw. Atrophie des Gesichtes. 
8ehr selten kommen zur Beobachtung Zustande ange­

borener halbseitiger Hypertrophie bzw. Atrophie des 
Gesich tes. 80 findet sich halbseitige Hypertrophie del' Lippen 
und Wangen im Verein mit halbseitiger Korperhypertrophie odeI' 
auch nul' in Form einer lokalen halbseitigen Gesichtshypertrophie. 

Die .Atiologie dieses Zustandes, von dem entweder nul' die 
Weichteile odeI' auch Weichteile und Knochen betroffen sein 
konnen, ist unklar. 

Fig. 81. 
8 Tage altes Kind 
mit angeborenen 
Fisteln der Unter­
lippe (und8paltung 
del' rechten Ober-

lippe ). 
(Nach Stieda im Hand­
buch der Hals-, Nasen­

und Ohrenbeilkunde.) 

Die Therapie besteht in lokalen Excisionen hypertrophischer Haut- und 
Subcut,ispartien. 

Die ebenfaIls einseitige und sehr seltene angeborene Gesichtsatrophie 
(Hemiatrophia fac.) findet sich als Folge raumbeengender Prozesse des Uterus und 
betrifft in del' Regel samtliche Weichteile und das Knochengeriist. 

Therapeutisch kommt (nach dem Vorgehen Lexers in einem FaIle) Hebung 
del' Wangenhaut und Unterkiefergegend durch freie Fettverpilanzung in Betracht. 



Gesichts­
angiome 

friihzeitig in 
Behandlung 

nehmcul 
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Lippen- und Wangen-Tumoren. 

Von Tumoren finden sich an Lippen und Wangen am haufigsten -
besonders bei Sauglingen - Hamangiome und Lymphangiome. 

Die Hamangiome verursachen oft groBe Geschwulstbildun­
gen, sei es in Form an der Oberflache liegender, die ganze Partie zwischen 
Mundwinkel und Gehargang einnehmender blauroter und iiber das Haut­
niveau erhabener Flecken, sei es in Form tiefer liegender, geschwulstartiger 
Knoten, die sich palpatorisch nicht scharf von der Umgebung abgrenzen 
lassen und meist durch die Haut durchschimmern und ihr ein livides Aus­
sehen verleihen. 

Hierher geharen auch die oft ausgedehnten Angiome der R egio 
parotidea, die aber die Driise nicht selbst in Mitleidenschaft ziehen. 
(Fig. 82.) 

Fig. 82. Flachenhaft ausgebreitetes Angiokavernom del' linken Pal'otisgegend 
und Wange bei einem ca. Ijahrigen Kinde. 

Ahnliche kavernase Angiome finden sich nicht selten an den Li ppen, 
besonders der 0 ber Ii ppe, und fiihren unter Umstanden zu schweren Ent­
stellungen. (Fig. 83 u. 84.) 

Therapie. Alle derartigen Angiome miissen in Behandlung 
genommen werden, bevor sie an Ausdehnung, sei es der Ober­
flache, sei es der Tiefe nach, zugenommen haben. Immer und 
immer wieder macht man aber, gerade auch bei den Lippen- und Wangen­
angiomen, die Erfahrung, daB zu lange gewartet wird mit der Einleitung 
der Behandlung. Oft wird leider auch von arztlicher Seite ruhig zuge­
sehen, wie das Angiom sich standig vergraBert und auf die Nachbarschaft 
iibergreift, ohne daB radikale MaBnahmen eingeleitet werden. Gerade 
beim Angiom hart man so oft die verderbliche Ansicht wie­
derkehren, daB man das Kind im Sauglingsalter noch nicht 
operieren kanne. So wird gewartet, bis Hilfe nicht mehr oder nicht 
mehr ohne dauernde Entstellung maglich ist. 
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Solange die Angiome klein sind, sind sie fast immer leicht 
zu entfernen, sei es durch Excision in toto, durch wiederholte partielle 
Excisionen, sei es durch Thermokauterisation. 

Auch groBe Angiome der Wangen und Lippen haben wir mittels dieser 
Methoden mit bestem Erfolge entfernt. 

Bei sehr ausgedehnten diffusen Wangen- und Lippenangiomen, die 
haufig auch auf Mundboden und Zunge ubergreifen, haben wir schone Er­
folge gesehen von der Unterbindung der Carotis externa. Bisweilen sind 
kombinierte MaBnahmen notwendig. Zu warnen ist vor der Behandlung 
kavernoser Angiome durch Kohlensaureschnee. Immer und immer wieder 
bekommen wir solche von anderer Seite behandelte Falle zur Operation, 
da das Angiom weitergewachsen ist. 

Fig. 83. 10 Monate altes Maclchen. 
Symmetrisches Angiom cler Oberlippe. 

Fig. 84. 9 Monate alter Knabe. Angiom 
der Oberlippe auf die linke Wange iiber­

greif('nd. 

Bemerkt sei noch, daB, wenn es gelingt, den Operations­
bezirk in irgendeiner Art und Weise blutleer zu machen, 
man oft iiberrascht ist, wie selbst sogenannte diffuse An­
giome sich als ein Konglomerat von wurstartigen Schlingen 
a bgrenzen und exstirpieren lassen. 

Ebenso sind Wangen und Lippen Lieblingssitze von Lymph­
angiomen. Meist angeboren, verleihen sie der Wange resp. Lippe 
ein unformliches Aussehen (Makromelie, Makrocheilie). Diagnostisch 
sind die Lymphangiome unschwer von den Ramangiomen zu unter­
scheiden, da sie die Farbe der bedeckenden Raut entweder unverandert 
lassen oder mindestens lange nicht so stark beeinflussen wie Angiome. 

Gemeinsam mit diesen haben sie die Anschwellung beim 
Schreien und Pressen sowie die Moglichkeit, sie durch Druck 
zu verkleinern. 

Besonders charakteristisch fur die Lymphangiome ist das 
Auftreten schu bartiger, akut und su bakut entzundlicher 
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Zustande im Tumor, sei es spontan, sei es nach operativen Eingriffen 
am Lymphangiom. 

Therapie: Die Behandlung der Lymphangiome der Wangen und Lip­
pen gestaltet sich meist noch weit schwieriger als die der ebendort lokali­
sierten Angiome. Eine totale Exstirpation ist oft unmoglich. Anderer-

Fig. 85. 2 Schleimhantretentions­
cysten del' rechten Unterlippe eines 

Sauglings. 

seits kommt es in den zuruckgebliebenen 
Teilen der Geschwulst sehr leicht zu ge­
fahrlichen entzundlichen Prozessen. Auch 
Lymphorrhoe ist zu furchten. 

Von andern gutartigen Tumoren der 
Wange seien genannt: kleine Schleimhaut­
retentionscysten, Fibrome, Lipome des 
Corpus adiposum der Wange (Oameron 
1921), Odontome (Nicolai 1915) und Cylin­
drome (Gogarn, Brat 1915) der Wangen­
schleimhaut. (Fig. 85 u. 86.) 

Bosartige Tumoren der Wangen 
und Lippen sind im Kindesalt.er sehr 
s e I ten. Hauptsachlich handelt es sich 
dabei urn Sarkome und Endotheliome. 

Fig. 87 zeigt ein von uns beobachtetes 
rezidivierendes Endotheliom del' Wange eines 

31/ 2 Jahre alten Madchens, bei dem unmittelbar nach del' Geburt eine erbsengroDe 
Geschwulst del' linken Wange bemerkt wurde. Ais das Kind etwa 21/4 Jahre alt 
war, begann die Geschwulst rasch zu wachsen. Der Tumor erweckte durchaus 
den Anschein, als handle es sich um ein Angiom. Er wurde exstirpiert, rezidivierte 

Fig. 86. Lipom des Corpus adiposum del' rechten Wange (nach Cameron). 

abel' nach kurzer Zeit. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors el'gab' eine 
endotheliomatose Geschwulst, die an einzelnen Stellen ein infiItrierendes Wachstum 
zeigte, an anderen Stellen sich ausdifferenzierte nach del' Seite des Hamangioms hin. 
Nach abermaliger Operation folgte ein rasches Rezidiv und spateI' Exitus an Ver­
allgemeinerung des Tumors. 
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Einen Fall von ausgedehntem Naevus pigmentos. pilos. der Wange 
bei einem Saugling zeigt Fig. 88. 

Fig. 87. Endotheliomrezidiv. Fig. 88. Naevus pigment. pilos. del' 
linken \Vange eines 7 Monate alten 

Madchens. 

Literatur: Albrecht, P., Die morphologische Bedeutung del' seitlichen Kiefer­
spalte und die wahrscheinliche Existenz von 4 Zwischenkiefern bei den Saugern. 
ZooI. Anz. 1879. - Albrecht, P., Uber die morphologische Bedeutung del' Kiefer-, 
Lippen- und Gesichtsspalten. Langenbecks Arch. 1883, Bd. 31. - Albrecht, P., Uber 
den morphologischen Sitz del' Hasenschartenkieferspalte. BioI. Zentralbl. Bd. 6. -
Berg, A., Ein Fall von linksseitiger, kompletter Lippen- und Gaumenspalte, mit Feh­
len del' linken Zwischenkieferhalfte des Philtrums und knorpeligen Anteiles del' Nasen­
scheidewand. Arch. f. klin. Chirurg. 1926, Bd. 140, S. 168. - Birkenfeld, W., Uber 
die Erblichkeit del' Lippenspalte und Gaumenspalte. Arch. f. klin. Chirurg. 1926, 
Bd. 141, H. 4, S. 729. - Brophy, Tr. W., The late results of cleft-palate operations. 
Surg., gynecol. a. obstetr. 1915, Bd. 20, Nr. 1. - Brophy, T. W., Cleft palate in 
young infants. New York state journ. of med. 1924. Bd. 24, Nr. 11, S. 483. - Brown, 
G. V. J., The nasal relation of harelip. Journ. of the Americ. med. assoc. 1921, 
Ed. 77, Nr. 25, S. 1954. - Bumba, J., Submukose Caumenspalte. Monatsschr. f. 
OhI'enheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1922, H. 4, S. 225. - Codivilla, Uber die blutige 
Mobilisierung des Oberkiefers bei Palato-gnatho-schisis. Zentralbl. f. Chirurg. 1911, 
Nr. 4, S. 105. - Davis, J. St., The incidence of congenital clefts of the lip and 
palate. Ann. of surg. 1924, Bd. 80, Nr. 3, S. 363. - Dowd, Ch., The surgical treat­
ment of cleft palate. Ann. of surg. 1925, Bd. 118, S. 711. - Dick, B. M., A case of 
median cleft of the upper lip. Edinburgh med. journ. 1927. Jan. - Dieffenbach, 
J. F., Chirurgische Erfahrungen uber die Wiederherstellung zerstorter Teile. Berlin 
1834. 3. u. 4. Abtlg., S. 127-295; und Leipzig 1845, S. 445 u. 449 (Operative Chi­
I'urgie Bd. I); und 1861: Dtsch. Klinik Nr. 24, S. 232. - Drachter, R., Die Gaumen­
spalte und deren operative Behandlung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 131, H. 1 
u. 2, S. 1. 1914. - Drachter, R., Die Gaumenspalte und deren operative Behandlung. 
Munch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 29, S. 1624. - Drachter, R., Richtlinien fur die 
Behandlung del' angeborenen seitlichen Lippenspalte (sog. Hasenscharte). Zentralbl. 
f. Chirurg. 1920, Nr. 9, S. 194. - Drachter, R., Voraussetzungen fur eine durch Ope­
ration zu erzielende physiologische Aussprache bei angeborener Gaumenspalte. 
Miinch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 30, S. 865. - Edberg, Einar, Congenital labio­
palatine malformations. Acta chirurg. scandinav. 1922, Bd. 55, H. 1, S. 1. - Engel, 
Uber angeborene Spaltung und Verwachsung del' Oberkieferbeine. Vierteljahrsschr. 



110 Drachter: Verdauungstraktus. 

f. prakt. Heilk. 1864, Bd.2, S. 115-127. (Wichtige Ma13angaben.) - Ernst, F., 
Zur Frage der Gaumenplastik. Zentralbl. f. Chirurg. 1925, Nr. 9, S. 464. - Ernst, P., 
Kieferresektion, -prothese und -plastik. Die Fortschritte der Zahnheilkunde. Leipzig 
1926, Misch. Liefg. 11, Bd. 2, S. 973. - Fohl, Th., Das Verfahren der "elektrischen 
Absaugung" von Fltissigkeiten bei chirurgischen Operationen. Zentralbl. f. Chirurg. 
1927, Nr. 18, S. 1118. - Franke, G., tiber Wachstum und Verbildungen des Kiefers 
und der Nasenscheidewand auf Grund vergleichender Kiefermessungen und experimen­
teller Untersuchungen tiber Knochenwachstum. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. 
ihre Grenzgeb. 1921, Bd. 10, H. 3/4, S. 187. -Frisch, M., tiber Wachstumshemmung 
im Oberkiefer bei Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten. Arch. f. orthop. u. Unfall­
Chirurg. 1921, Bd. 19, H. 1, S. 157. - Frund, H., Gaumenspaltenoperationen nach 
SchOnbom-Rosenthal. Zentralbl. f. Chir. 1927, Nr. 50, S. 3206. - Hartel, F. (Osaka), 
Grundsatze fUr die Operation der einseitigen Hasenscharte. Bruns' Beitr. z. klin. 
Chirurg. 1928, Bd. 144, H.3, S. 313. -Hagemann, R., tiber Spatfolgen des operativen 
Gaumenspaltverschlusses. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1912, Bd. 79, H. 3, S. 573.­
Hagenbach, tiber den Zeitpunkt der Gaumenspaltenoperation. Schweiz. med. Wochen­
schr. 1925, Nr. 22, S. 487. -Haug, G., Beitrag zur Statistik der Hasenscharten. Bruns' 
Beitr. z. klin. Chirurg. 1904, Bd. 44, H. 2, S. 254. - Haymann, Th., Amniogene und 
erbliche Hasenscharten. Arch. f. klin. Chirurg. 1903, Bd. 70, H. 4, S. 1033. (Lit.) -
Helbing, C., Die Technik der Uranostaphyloplastik. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
1913, Bd. 5, S.85. (Lit.) - Hybbinette, S., Beitrage zur Frage von der Behandlung 
angeborener Gaumendefekte. Nord. med. Arkiv 1914, Abt. I, H. 3, Nr. 15. -
Iwama, Y., Ein Fall von auffalliger Erblichkeit der Hasenscharte. Arch. f. japan. 
Chirurg. 1926, Bd. 3, H. 6, S. 62. - Kadisch, H., Beitrag zur Atiologie der Kiefer­
deformierungen nach Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalt-Operationen. Diss. Konigsberg 
1922. - Kaerger, E., tiber die Behandlung der angeborenen Kiefer- und Gaumen­
spalten, unter besonderer Berticksichtigung der Friihoperation und der Methode nach 
Brophy. Arch. f. klin. Chirurg. 1914, Bd. 103, H.2, S. 255. (Lit.) - Kirschner, Zur 
Operation der Gaumenspalte. Arch. f. klin. Chirurg. 1925, Bd. 138, S. 515. - Lane, 
W. A., Cleft palate and hare lip. London 1905. The medical publishing company, 
lim. - Lane, W. A., The modern treatment of cleft palate. Lancet 1908. -
Langenbeck, B., Die Uranoplastik mittels Ab16sung des mucos-periostalen Gaumen­
tiberzuges. Arch. f. klin. Chirurg. 1862, Bd. 2. - Langenbeck, B., Weitere Erfahrungen 
im Gebiete der Uranoplastik mittels Abslosung des mukos-periostalen Gaumen­
iiberzugs. Arch. f. klin. Chirurg. 1864, Bd. 5. - Lexer, E., Gaumenspaltenoperationen 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1927, Bd.200, S.109. - Lexer, E., Operationen der Spalt­
bildungen und der Gaumenspalte. Handbuch der prakt. Chirurgie 1921, Bd. 1. 
5. Aufl. (Garre-Kuttner-Lexer). - Limberg, A. (Leningrad), Neue Wege in der radikalen 
Uranoplastik bei angeborenen Spaltendeformationen: Osteotomia interlaminaris und 
pterygomaxillaris, Resectio marginis foraminis palatini und neue Plattchennaht. 
Fissura ossea occulta und ihre Behandlung. Zentralbl. f. Chirurg. 1927, Nr. 28, 
S. 1745. - Lucker, F. C., tiber Vererbung von Mi13bildungen, insbesondere Hasen­
scharte und Polydaktylie, und ihre Beziehungen zur Geburtshilfe. Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. 1924, Bd. 66, H. 4/5, S. 327. - MacAuley, H. F., The treat­
ment of Hare-lip. Brit. med. journ. 1925, S. 253. - Meyer, H., Nasenkorrektur bei 
Hasenschartenoperationen. Zentralbl. f. Chirurg. 1922, Nr. 7, S. 220. - Monnier, E., 
Zur Frage der funktionellen und anatomischen Spatresultate der Gaumenspalten­
operation. Jahrb. f. Kinderheilk. 1924, Bd. 105, 3. Folge. Bd. 55, S. 200. - Moore­
head, F. B., The correction of the congenital cleft palate and harelip. Journ. of the 
Americ. med. assoc. 1921, Bd. 77, Nr. 25, S. 1951. - Schoemaker, J. (im Haag), 
Uranoplastik. Arch. f. klin. Chirurg. 1912, Bd. 98, H. 1. - Schoemaker, J. (im Haag), 
Zur Technik der Uranoplastik. Zentralbl. f. Chirurg. 1914, Nr. 39, S. 1514. - SchOn­
born, tiber eine neue Methode der Staphylorrhaphie. Arch. f. klin. Chirurg. 1876. Bd. 19. 
- Stahl,O., Zur Operation der angeborenen Gaumenspalte; Endergebnisse der 
Uranostaphyloplastik nach Langenbeck. Arch. f. klin. Chirurg. 1923, Bd. 123, S.271. 
T6thjalussy, E. V., Die Hasenscharte. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 1913. Bd. 7, 
S.409. (Lit.) - Tschmarke, G., Zur operativenBehandIung der angeborenen Gaumen­
spalte. Arch. f. klin. Chirurg. 1927, Bd. 144, H. 3 u. 4, S. 697. - Veau, V., et 
Ruppe, Oh., Technique de l'urano-staphylorrhaphie. Journ. de chirurg. 1922, Bd. 20, 
Nr. 2, S. 113. -Veau, V., et Ruppe, Ch., Un cas de bec-de-lievre median superieur. 



MundhOhle. 111 

Arch. de mM. des enfants 1921, Bd. 24, Nr.4, S. 241. - Veau, V., et Ruppe, Ok., 
De la correction du bec-de-lievre unilateral: procMe de M. Jalaguier. Presse med. 
1921, Nr.33. 

Baillis, J., Kyste de la levre inferieure. Bull. de l'anat. pathol. et d'anat. 
norm. med. chirurg. 1927, Bd.4, H.5, S.563. - Oameron, A. L., Lipoma of 
the corpus adiposum buccae. Journ. of the Americ. med. assoc. 1921, Bd. 76, 
Nr. 12, S. 778. - Drachter, R., Zur Atiologie der Gesichtsspalte. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 1919, Bd. 150, H. 5-6, S. 409. - Ebert, A., Ein Beitrag zur Kenntnis der 
medianen Unterkieferspalte. Inaug.-Diss. Munchen 1924. - Kollowa, J., tiber einen 
Fall von querer Gesichtsspalte. Inaug.-Diss. Munchen 1925. - Morian, R., tiber 
die schrage Gesichtsspalte. Arch. f. klin. Chirurg. 1887, Bd.35, H. 2, S. 245. -
Parcelier, A. et Lacoste, A., Fistule congenitale de la }evre superieure. Arch. gener. 
de chir. 1914, Bd. 8, H. 3. 

Mundhohle. 

Zunge. 

}Ii8bildungen. In extrem seltenen Fallen wurde volliges (Aglossie) 
oder teilweises Fehlen der Zunge beobachtet. Etwas haufiger kommt 
Spaltung der Zunge (Lingua bifida, Glossoschisis, Schlangen­
zunge) vor, entstanden durch unvollkommene Vereinigung der beiden 
seitlich angelegten Zungenwiilste. 

Diese m ediane Zungenspalte ist besonders in Verbin­
dung mit der medianen Unterkieferspalte anzutreffen. 

Die Therapie besteht in der Anfrischung der Spaltrander und Naht 
der entstandenen Wundrander. 

Sehr selten ist auch angeborene Kleinheit der Zunge, die Mikro­
glossie. 

Ange borene hal bseitige Hypertrophie der Zunge kommt 
vor als Teilerscheinung halbseitiger Gesichtshypertrophie oder halbseitiger 
Korperhypertrophie. 

Ange borene 0 bere Verwachsung der Zunge fand Phelip (1920) 
bei einem neugeborenen Kinde, das durch diesen Zustand an der Nah­
rungsaufnahme behindert war. Es bestand eine muskulose Verwachsung 
von Zunge und hartem Gaumen von ungefahr Markstiickgro13e. Es er­
folgte Heilung durch operative Behandlung. 

Ein sehr haufiger Zustand ist der des Ankyloglosson, d. h. der 
Fesselung der Zunge am Mundboden durch ein zu kurzes, zu breites und 
zu weit an der Zungenspitze inserierendes Frenulum. Wenn auch Saugen 
(von Visanska 1924 iibrigens bestritten) und Sprechen durch diesen Zu­
stand nicht behindert werden, so kann doch das aktive V orstrecken der 
Zunge sowie das passive Hervorziehen derselben (wie es z. B. zum 
Zwecke der Operation der Gaumenspalte notwendig sein 
kann) behindert sein. Wie Fig. 89 zeigt, bildet sich in solchen Fallen 
beim Schreien des Kindes eint nach unten gerichtete, winklige Abbiegung 
des vorderen Randes der Zunge. 

Therapie: In denjenigen Fallen, in welchen die aktive oder passive 
Beweglichkeit der Zunge behindert ist, wird dieser Zustand ganz mit Recht 
durch einen kleinen Einschnitt in das Bandchen behoben. Die Tatsache. 
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daB man selbst diese kleine Prozedur unsachgemaB ausfiihren kann, andert 
daran nichts. In den wenigen Fallen, in denen ich AniaB hatte, diese In­
cision vorzunehmen, handelte es sich gewohnlich um Kinder von Arzten, 
welche den Zustand beseitigt haben wollten. So gerne ich den Unfug zu­
gebe, der mit "der Losung" des Zungenbandchens irgendwo und irgend­
wann getrieben worden sein mag, so vermag ich keinen verniinftigen Grund 
einzusehen, weshalb z. B. in dem abgebildeten Fane die sachgemaBeDurch­
trennung des Bandchens nicht hatte vorgenommen werden sollen. 

Fig. 89. Ankyloglosson. Winklige Knickung 
des vorderen Zungenrandes. 

Mangelhafte Ausbildung 
des Zungen bandchens und 
dadurch bedingte asphyk­
tische Anfalle bei einem Neu­
geborenen sah Courtin (1925). 
An Stelle des Zungenbandchens 
war am Zungenboden nur eine 
kleine Duplikatur der Schleim­
haut zu sehen, die beim Anheben 
der Zungenspitze mit dem Spatel 
kaum vorsprang. Dadurch kam 
bei jeder Inspiration die Zunge 
an den harten Gaumen zu liegen, 
so daB die Luftzufuhr eine un­
geniigende wurde. Die Asphyxie 
besserte sich sofort, wenn man 
die Zunge mit dem Spatel nieder­
driickte. 

Anhang8weise verdient hier die 
in das Kapitel der Hypertrophien 
gehi:irige schwarze Haarzunge (Lingua 
nigra, Nigrities linguae, Melano­
trichia linguae, Hyperkeratosis 
linguae) genannt zu werden. Der 
Zustand ist gekennzeichnet durch 

einen am Zungengrund vorhandenen schwarzen, durch Hyperkeratose und Pigmen­
tie rung der Papillae filiformes bedingten Fleck. Echte Haare sind nicht vorhanden, 
vielmehr werden die haarformigen Bildungen durch die exzessiv verlangerten epithe­
lialen Fortsatze der Papillae filiformes hervorgebracht. 

Geschwiilste. Von praktischer Bedeutung sind besonders gewisse Re­
tentionscysten an der Zungenbasis, insofern sie zu schwerem 
Stridor oder zu todlich endenden Erstickungsanfallen fiihren 
konnen. Der Stridor congenitus ist nicht selten auf die Anwesenheit sol­
cher angeborener Zungengrundcysten zuriickzufiihren. U nerlaBlic h 
ist daher in allen Fallen ungeklarten, speziell auch ange­
borenen Stridors die digit ale Untersuchung des Zungen­
grundes. Sie ist der mittels Kehlkopfspiegels bei Sauglingen weit vorzu­
ziehen. 

Die Cyst en konnen durch Punktion entleert oder durch Exstirpation 
entfernt werden. 

Die Angiome der Zunge gehen, wie dies bei Angiomen so haufig 
der Fall ist, von einem schon bei der Geburt vorhandenen, meist kleinen, 
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teleangiektatischen Fleck aus, der entweder schon von Anfang an die Nei­
gung hat sich auszudehnen oder erst, nachdem er langere Zeit stationar 
geblieben ist, zu wachsen beginnt. 

Das Zungenangiom kann eine groBe Ausdehnung erreichen und auf den 
Mundboden, die Unterlippe, das Zahnfleisch sowie den Gaumen ubergreifen. 

In andern Fallen ist das Zungenangiom erst entstanden durch Uber­
greifen benachbarter Angiombildungen auf die Zunge. 

Die Beschwerden sind abhangig von del' GroBe und Ausdehnung 
der Geschwulst und sind hauptsachlich mechanisch wirkender Art. 

Wie aIle Angiome kann auch das leicht Verletzungen ausgesetzte 
Zungenangiom starke Blutungen bedingen. An diese konnen sich ent­
zundliche Zustande anschlieBen. 

Die Behandlung besteht bei abgegrenzten, nicht zu graBen Angiomen 
in der Exstirpation der Geschwulst. Wenn eine solche nicht moglich ist, 
macht man vom Thermokauter Gebrauch. In 
beiden Fallen empfiehlt sich die vorherige 
Unterbindung der Aa. linguales, resp. einer 
oder beider Carot. externae. 

Das Lymphangiom der Zunge besteht 
nicht so selten schon bei del' Geburt in Form 
der Makroglossie, in andern Fallen tritt es 
erst im Laufe der Jahre in Erscheinung. Bis­
weilen ist die Zunge durch das Lymphangiom 
so vergroBert, daB sie im Munde nicht mehr 
Platz findet, ein Zustand, den man als "Pro­
lapsus linguae" bezeichnet hat (Fig. 90). 

Die Beschwerden hangen ab von Sitz 
und Ausdehnung des Lymphangioms sowie von 
dem Auftreten entzundlicher Zustande in der 
Geschwulst. 

Neben der Behinderung beim Sprechen, 
beim Schluckakt und eventuell auch bei der 

Fig. 90. Makroglossie (nach 
Froelich). 

Atmung kann auch die Entwicklung des Unterkiefers 
fluBt werden. 

nachteilig beein-

Die Behandlung besteht bei kleinen circumscripten Lymphangiomen 
in deren Totalexstirpation. Grofiere Lymphangiome werden durch wieder­
holte Keilexcisionen verkleinert. Stets mufi man mit dem Eintreten ent­
ziindlicher Zustande in den zuriickgelassenen Teilen der Geschwulst rechnen. 

Mehrfach beschrieben sind Dermoidcysten der Zunge bei N eu­
geborenen. Oberling und Woringer (1922) sahen symmetrische, erbsen­
groBe, gelbliche, kurzgestielte Tumoren an beiden Zungenrandern eines 
Neugeborenen ca. 1 cm hinter der Zungenspitze, wodurch das Trinken 
unmoglich wurde. Es handelte sich urn Dermoidcysten der Zunge. 

Andere, gutartige Tumoren der Zunge sind Raritaten. 
Beobachtet wurden ein fibroser Zungenpolyp bei einem Saugling (Delbel 
und Bellanger 1922), ein kongenitales Rhabdomyom bei einem 8 Wochen 
alten Kinde (Pendl 1897) und dieselbe Geschwulst bei einem 5 Monate 
alten Saugling (Rutz 1926) sowie ein Leiomyadenom bei einem 10jahrigen 
Madchen (Baumgarten 1907). 

Dr a c h ter· GoO mann , Chirurgie im Kindesalter. 8 



114 Drachter: Verdauungstraktus. 

In seltenen Fallen kommt eine Verlagerung del' Schilddriise 
an die Zungenwurzel VOl', ein Zustand, den man als Struma des 
Zungengrundes (Struma baseosis linguae) bezeichnet. Die Zungenstruma 
sitzt stets in der Mittellinie der Zunge, und zwar auf deren Basis 
(Foramen caecum). 

Man findet eine haselnuBgroBe oder auch groBere Geschwulst am Zungen­
grunde, die nahe an das Zungenbein heranreichen kann und durch deren 
Anwesenheit naturgemaB Beschwerden beim Sprechen, Schlucken und 
Atmen verursacht werden. Plotzliche Erstickungsanfalle konnen 
den Tod herbeifiihren. 

Von groBer Bedeutung ist die Tatsache, daB nicht so 
selten die Struma der Zungen basis das einzige Schilddriisen­
gewe be ist, das del' betreffende Patient hat, daB also in sol­
chen Fallen die Schilddriise an del' normalen Stelle vollig 
fehlt. Unter solchen Umstanden miiBte die vollstandige Ent­
fernung der Struma baseosis linguae zur Cachexia strumi­
priva fiihren. 

Therapie: In Fallen, in welchen der Trager del' Zungenstruma be­
schwerdefrei ist, eriibrigt sich eine "Therapie". 

Bei Auftreten von Beschwerden ist die Exstirpation der 
Zungenstruma angezeigt, sofern Schilddriisengewebe an der 
normalen Stelle nachweis bar ist. 1st dies nicht del' Fall, so kommt 
nur eine partielle Resektion in Betracht. 

Maligne Tumoren del' Zunge sind im Kindesalter auBerst selten. 
Sarkome konnen schon bei del' Geburt bestehen (3 FaIle) oderinnerhalb 
der ersten Lebensjahre auftreten. Die wenigen bekannt gewordenen Fane 
betrafen Kinder meist VOl' dem 5. Lebensjahre. Kaufmann beobachtete 
ein Hamangiosarkom der Zungenbasis bei einem 7jahrigen Madchen; 
Pick ein Fibrosarkom del' Zunge bei einem 14jahrigen Madchen. Die 
Therapie muB in del' Totalexstirpation bestehen und die benachbarten 
Driisen beriicksichtigen. 

Verletzungen del' Zunge kommen ausnahmsweise schon bei del' Ge­
burt zustande, und zwar durch die in den Mund des Kindes eingesetzten 
Finger des Geburtshelfers bei Extraktion am nachfolgenden Kopfe. 

Wie die Wand del' Mundhohle und des Rachens, so kann die Zunge 
durch Beruhrung mit heiBen Getranken odeI' atzenden Stoffen 
Verbrennungen, resp. Veratzungen erleiden. Auch Schadigungen del' 
Zunge durch Beriihrung kalter Korper sind moglich. 

Die Hauptbedeutung sole her Veratzungen ist oft mehr 
als in del' Vel'atzung sel bel' darin gelegen, daB aus ihrer An­
wesenheit auf die Aufnahme atzender Stoffe geschlossen und 
eventuell einer drohenden Speiserohrenverengerung (infolge Vel" 
atzung des Oesophagus) vorge beugt werden kann. 

Schnittwunden del' Zunge durch in den Mund genommene schnei­
dende Gegenstande sieht man nicht ganz selten. 

Die haufigsten kindlichen Zungenverletzungen entstehen durch BiB 
in die Zunge. Sie ereignen sich, wenn das Kind bei vorgestreckter Zunge 
bUt und del' Unterkiefer dabei einen StoB gegen den Oberkiefer erleidet, 
odeI' wenn bei Fall auf den Kopf die StoBrichtung eine umgekehrte ist. 
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Man findet daher Zungenverletzungen besonders bei Epilepti­
schen und im Verein mit Schadelfrakturen. 

Weit seltener sind Stichverletzungen, sei es durch spitze Gegen­
stande, wie Griffel, Tintenstifte usw. sei es durch 1nsekten. 

GroBe Hamatome der Zunge konnen traumatisch bedingt sein, 
oder bei Hamophilie ohne nachweisbares Trauma entstehen. 

Therapie: Frische Zungenverletzungen - meist BiBverletzungen -
werden am besten primar genaht. 1st die Verletzung einige Tage alt, so 
miissen die Wundrander erst angefrischt werden. Zur Ausfiihrung der Naht, 
die auch ohne Narkose vorgenommen werden kann, erfaBt man die Zunge 
mittels einer Kompresse, um das Entgleiten des Organs aus den Fingern 
zu verhindern. 

Mundboden. 
Mundbodenphlegmone. Eitrige, fortschreitende, phlegmonose 

Entziindung des Mundbodens, des Gewebes zwischen Mm. genio­
glossus, hyoglossus und mylohyoideus beobachtet man gelegentlich bei 
kachektischen Kindern, z. B. nach Masern. Meist entsteht die Phlegmone 
durch Ubergreifen entziindlicher Pro­
zesse der Nachbarschaft auf den Mund­
boden, wie Lymphdriisenvereiterungen, 
Vereiterung von Lymphangiomen, ne­
krotischer Prozesse der Tonsillen, Uber­
greifen eines Erysipels u. a. 

Die Symptome konnen sehr 
akuter Natur sein und unter hohem 
Fieber oder mit Schiittelfrosten ein­
setzen. Es bildet sich eine hart anzu­
fiihlende Schwellung der Gegend zwi­
schen Unterkieferbogen und Zungen­
bein, die sich auf die Nachbarschaft 
ausdehnt und odematose Schwellung 
der bedeckenden Haut und eventuell 
des Halses erzeugt. Das Kind kann 
den Mund nicht mehr recht offnen. 
Es besteht SpeichelfluB. Unter dem 
Bilde der allgemeinen Sepsis kann der 
Exitus erfolgen. Bei weniger vehemen­
tem VerI auf kommt es zur Abscedierung 
des betroffenen Gewebes (Fig. 91). 

Fig.91. Submentaler AbsceLl im An­
schlul3 an eine eitrige Entziindung des 
Mundbodens (23/ 4 jahriges Madchen). 

Therapie: Ausgiebige friihzeitige 1ncisionen sincl zu empfehlen, selbst 
wenn Eiter noch nicht mit Sicherheit nachweisbar ist. 

Ranula (Froschleingeschwulst, Grenouillete, Hypoglossis). Unter 
Ranula versteht man jene bekannten, unter der Zunge, seitlich yom 
Frenulum linguae gelegenen Cysten, die an die Kehlblase der Frosche 
erinnern (Fig. 92). 

Es handelt sich um kleinere oder groBe, mit einer zahen, faden­
ziehenden Fliissigkeit gefiillte Cysten, die man, soweit sie im Kindesalter 

8* 
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zur Beobachtung kommen, hauptsachlich im Alter yom 4-12 Jahren 
findet. 

Diese an sich harmlosen Ge bilde verursachen erst Be s c h we r den, 
wenn sie eine gewisse GroBe erreicht haben,indem sie dieZunge 
verdrangen, den Schluckakt und das Sprechen behindern. Ausnahms­
weise konnen sie sogar Storungen im Wachstum des Unter­
kiefers bedingen. 

Ober die Entstehung diesel' Gebilde sind die Akten noch nicht 
geschlossen. Auch sind nicht aIle sublingualen Cysten einheitlichen Ur­
sprungs. 

Nach Ansicht der meisten Autoren ist die Glandula sublingualis Aus­
gangsol't der Ranula. Durch chronisch interstitielle Entziindungen sollen 

deren kleinere Ausfiihrungsgange 
unwegsam werden, so daB eine 
Sekretverhaltung erfolgt. Infolge 
dieser gehen im weiteren Verlauf 
die Driisenbestandteile zugrunde 
und es kommt, wie Suzanne und 
v. Hippel gezeigt haben, zu einer 
Transsudation aus neu entstande­
nen Capillaren der Cystenwand 
und zur schleimigen Degeneration 
der massenhaft in das lnnere 
des Hohlraumes abgestoBenen Epi­
thelien. 

N ach Naumann ist die R,anula 
eme aus den Bochdalekschen 
Driisenschlauchen hervorgegangene 
Flimmercyste. Ombn3danne bezeich­
net sie als eine Schleimcyste 
embryonalen Ursprunges, als ein 
embryonales Cystom. 

Die Ansicht, daB die Ranula 
aus der Nuhnschen Zungenspitzen-

Fig. 92. R,anula (7jahr. Miidchen). druse hervorgehe, hat an An-
hangel'n verloren. 

Therapie. Wenn moglich, empfiehlt sich die Enucleation des ganzen 
Cystensackes. Haufig laBt sich diese aber nicht durchfuhren. In diesem 
FaIle geniigt die Abtragung der vorderen Wand der Cyste, Abreiben des 
Cystenbodens mit einer jodgetrankten Kompresse und Vernahung del' 
Cystenwandrander mit der Mundschleimhaut. 

Die Dermoidcysten des Mundbodens sind angeboren. werden abel' oft erst 
jenseits des Sauglingsalters bemerkt, nachdem sie mit zunehmender GroDe Beschwer­
den (Verdrangung del' Zunge, Sprechstorungen, evtl. Schluck- und Atmungsbe­
schwerden) zu verursachen beginnen. 

Je nach Sitz del' Geschwulst unterscheidet man submentale und sublinguale 
Dermoide. Die ersteren sitzen in del' Unterkiefergegend und wolben diese nach 
auf3en unten VOl' im Sinne eines Doppelkinnes, die letzteren sind unter del' Zunge 
gelegen und von auf3en her nicht wahrznnehmen. Auch echte Kombinationen yon 
submentalen und sublingnalen Dermoiden kommen yor. 
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Hamangiome und Lymphangiome konnen vom Mundboden ausgehen oder 
auf diesen iibergreifen. 

Therapie. Die Dermoide werden in toto exstirpiert. Bei den Angiomen und 
Lymphangiomen muLl von Fall zu Fall entschieden werden, welche Art der Behand­
lung (Gefa13unterbindung, Exstirpation, Keilexcision, Thermokauterisation, Alkohol­
injektionen) jeweils am Platze ist. 

Literatur: Baumgarten, E., Leiomyadenom am Zungengrunde. Arch. f. Laryngol. 
1907, Bd. 20, H. 1. - Beggiato, Un caso di ranula sopraioidea congenita. Rif. med. 
1926, Nr. 1. - Betke, Die Sarkome del' Zunge. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1915, 
Bd. 95, H. 3, S. 403. - Cohn, M., Schwarze Haarzunge im Sauglingsalter. Berlin. 
klin. Wochenschr. 1910, Nr. 38, S. 1753. - Coughlin, Sarcoma of the tongue. Journ. 
of the Americ. med. assoc. 1915, Bd. 44, Nr. 4, S. 291. - Courtin, W., Asphyktische 
Anfalle beim N eugeborenen infolge mangelhaft ausgebildeten Zungenbandchens. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. 1925, Bd.30, H. 1, S.60. - Delbert, P., et Bellanger, H., 
Polype fibreux de la langue chez un nourrisson. Bull. et memo de la soc. anat. de 
Paris. 1922, H. 5 u. 6, S. 290. - Denker, A., und Kahler, a., Handbuch der Hals-, 
Nasen-, Ohrenheilkunde II. Teil: Die Krankheiten der Luftwege und del' Mundhohle. 
Springer, Berlin. Bergmann, Miinchen. 1926. -Dietrich, A., tiber die Mi13bildungen 
des Mundes und seiner Organe mit Ausnahme der Zahne. Diss. Konigsberg 1924. -
Fitzwilliams, D. C. L., Ranula. Brit. journ. of surg. 1927, Bd. 14, Nr. 55, S. 472. -
Hilgenleld, a., Ein Beitrag zur Kenntnis der Zungengeschwiilste des Kindesalters. 
Diss. Leipzig 1925. - Leuw, K., Eigenartige Erstickung eine;; Sauglings infolge einer 
Zungenzyste. Schweiz. med. Wochenschr. 1924, Nr.44, S. 1004. - Mikulicz u. 
Kummell, Die Krankheiten des Mundes. Jena 1898. Gustav Fischer. - aberling, Ch., 
et Woringer, P., Kystes dermoldes de la langue chez un nouveau-ne. Journ. de med. 
de Paris 1922, Nr. 41, S. 822. - Pendl, F., tiber ein kongenitales Rhabdomyom der 
Zunge. Zeitschr. f. Heilk. 1897, Bd. 18, H. 5 u. 6, S. 457. - PMlip, J. A., Ankylo­
glosse superieur congenital. Arch. de med. des enfants 1920, Bd. 23, Nr.4, S. 243. -
Post, H., Zungengrundcysten bei Stridor congenitus. Zeitschr. f. Kinderheilk. 1928. 
Bd.46, S. 566. - Riemschneider, a., tiber eine todliche Blutung infolge Gefa13arrosion 
durch Soor. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1923, Bd. 26, S. 71. - Rutz, A., Angeborenes 
Rhabdomyom der Zunge. Med. Klinik 1926, Jg. 22, Nr. 28, S. 1072. - Seldowitsch, J., 
Ein Fall von Struma accessoria baseos linguae; Entstehung eines Myxodems nach 
Entfernung derselben. Zentralbl. f. Chirurg. 1897, Nr. 17, S. 499. - Teweles, F., 
Ein Fall von Struma der Zungenwurzel. Wien. klin. Wochenschr. 1902, Nr. 8, S. 204. 
- Veau, V., et Ruppe, Ch., Bifidite apparente de la langue par briflVete du frein. 
Arch. de mM. des enfants 1921, Bd.24, Nr.2, S. 113. - Visanska, S., Tongue-tic 
and the bottle·fed baby. Southern med. journ. 1924, Bd. 17, Nr. 12, S. 925. - Voll­
mer, H., Zungengrundcysten bei Stridor congenitus. Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 24, 
S. 1212. 

Speicheldriisen. 

Mi6bildungen. Unter den selten vorkommenden kongenitalen Ano­
malien der Speicheldrtisen, wie dem einseitigen oder doppelseitigen 
Fehlen der Parotis, der ange borenen Parotisfistel, dem Fehlen 
der Su bmaxillardrtisen und dem kongenitalen VerschluB der 
Mtindung des Whartonschen Ganges kommt nur der letzteren eine 
gewisse klinische Bedeutung zu, und zwar wegen der durch den VerschluB 
bedingten Cystenentwicklung (s. Speichelcysten). 

tiber einen vereinzelt dastehenden Fall eines 13jahrigen Knaben, bei dem sich 
im Anschlu13 an das Erlernen des Hornblasens in der Parotisgegend eine Geschwulst 
(Pneumatocele der Parotis) entwickelte, berichtete Rudich (1922). Nach dem Er­
gebnis der Operation handelte es sich um die Anwesenheit einer lufthaltigen Hohle 
in der Parotis, deren Entstehung wahrscheinlich auf einer Mi13bildung beruhte. 

Speichelfisteln. Darunter versteht man eine abnorme Kommunika­
tion einer Speicheldrtise, bezw. ihres Hauptausftihrungsganges mit der 
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Mundhohle oder der auBeren Gesichtsoberflache. EinigermaBen prak­
tische Bedeutung haben nur die nach auBen miindenden Parotis­
fisteln und die Ductus- Stenonianus-Fisteln, wie sie einerseits an­
geboren, andererseits erworben, als Folge von entziindlichen Prozessen, in­
folge Durchbruches einer Speichelcyste nach auBen, oder durch Verletzungen 
operativer und nicht operativer Art vorkommen konnen. 

Die Therapie besteht bei Driisenfisteln in der Atzung mit dem HoIlen­
steinstift, wahrend bei Gangfisteln kompliziertere Verfahren notwendig 
werden konnen. 

Eitrig entziindliche Prozesse (Sialadenitis) beobachtet man im friihen 
Sauglingsalter, und zwar besonders an Parotis (Fig. 93) und Submaxilla­
ris, seltener an der Sublingualis. Mit Vorliebe betroffen werden elende, 

Fig. 93. Parotisphlegmone (1 jahr. 
Knabe), imAnschluf3 an Masern und 
doppelsei tige Mittel ohrentziind ung. 

schwachliche Sauglinge innerhalb der 
ersten Lebenswochen. Bei diesen ver­
lauft die Erkrankung bisweilen in akuter 
Form. 

Die Symptomesindeindeutig. Neben 
Fieber (das bei elenden Sauglingen aber 
auch fehlen kann) und erheblicher Beein­
trachtigung des AIlgemeinbefindens treten 
Schwellung, Rotung und Druckempfind­
lichkeit in del' Gegend del' befallenen Driise 
auf. Unter Umstanden laBt sich Fluktua­
tion nachweisen. Das pathognomonische 
Symptom ist, daB bei Druck auf das 
erkrankte Organ Eiter aus dessen 
A usfiihrungsgang sich entleert. (Unter­
scheidungsmoglichkeit gegeniiber ein­
fachen entziindlichen Lymphdriisen­
schwellungen.) Haufig ist auch die Miin­
dung des Ausfiihrungsganges erweitert, 
die Umgebung gerotet. 

Die Entstehung der eitrigen Sialadenitis ist keine einheitliche. Die 
Infektion kann eine lokal bedingte sein oder auf hamatogenem Wege er­
folgen. Das Zustandekommen einer Infektion wird jedenfalls begiinstigt 
durch mangelhafte Sekretion der betreffenden Driise. 

Der erste Modus findet sich bei Stenose oder VerschluB des Hauptaus­
fiihrungsganges, bei Anwesenheit von Fremdkorpern (Flaumfedern, Daunen­
federn, Fischgraten, Getreidekornern, Steinen) in Driise oder Ausfiihrungs­
gang, sowie bei Ubergreifen einer Entziindung der Mundhohle auf die Driise. 

Del' zweite Modus wird besonders beo bachtet im Verlaufe von Infektions­
krankheiten, wie Scharlach, Masern, Pneumonie, Erysipel, Typhus u. a. 
Daneben gibt es noch FaIle mit nicht nachweisbarem Infektionsmodus. 

Das Auftreten einer eitrigen Entziindung der Parotis im An­
schluB an operative Eingriffe entfernt von dem Organ, ist beim Kinde 
weit seltener als beim Erwachsenen. 

Der Verlauf der Krankheit ist ein verschiedener. Hochakute FaIle 
haben eine groBe Letalitatsziffer. Es sind dies weniger die lokal be­
dingten, als die metastatischen eitrigen Speicheldriisenentziindungen. 
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Erfolgt Heilung, so geschieht dies fast immer unter Abscedierung des 
Organs. 

Bei den todlich endenden Fallen ist die Todesursache gegeben in mul­
tiplen metastatischen Eiterungen, z. B. solchen groBer Gelenke (Ellbogen), 
in Eitersenkung langs der groBen GefaBe in das Mediastinum unter an­
schlie Bender eitriger Pleuritis, oder in Pneumonie infolge Eiteraspiration. 
Kurz, die Kinder enden unter dem Bilde der Sepsis oder Pyamie, nach­
dem nicht selten nach dem ersten Organ auch das der andern Seite noch 
befallen wurde. In solchen akut verlaufenden Fallen pflegt der Exitus 
innerhalb 3-4 W ochen zu erfolgen. 

Die Therapie besteht in der Eroffnung des Eiterherdes dul'ch Schnitt. 
Spezifische Entzundungen - tuberkuloser oder aktino­

mykotischer Art - sind sehr 
selten. Sie verlaufen mehr chl'o­
nisch und hinterlassen gerne 
Fisteln. 

Speichelcysten (Sialocele, Tu­
mor salivalis). In der Regel sind 
solche Cysten entstanden durch 
S e k ret v e r h a I tun g, sei es im 
Hauptausfuhrungsgang (Speichel­
gangcysten), sei es in den kleineren 
Gangen del' Druse selbst (Speichel­
dl'usencysten). Die Sekretverhal­
tung kann beruhen auf einem an­
geborenen oder erworbenen, teil­
weisen oder vollstandigen Ver­
schluB. So wurden angeborene 
Imperforation des Whartonschen Fig. 94. Doppelseitige Atresie des Wharton-
Ganges, angeborener doppelsei- schen Ganges (Fall Sultan). 
tiger VerschluB des Ductus sub-
maxillaris mit doppelseitiger Cystenbildung in der Gegend der Glandula 
submaxillaris (Sultan) beobachtet. 

Wie die Fig. 94 zeigt, waren die ganzen Gange erweitert und bildeten 
je eine am Mundboden gelegene langliche Geschwulst zu beiden Seiten del' 
Mittellinie. Die vorderen Enden der Gange waren konisch erweitert, standen 
yom Mundboden ab und kreuzten sich in del' Mitte vor dem Zungenbandchen. 

Solche cystische Erweiterungen des Whartonschen Ganges werden 
in der Regel schon innerhalb del' ersten Lebenstage bemerkt, wo sie ein 
Saughindernis bilden konnen. 

In dem beschriebenen FaIle trug Sultan einfach die Spitzen der beiden 
vorspringenden Fortsatze mit del' Schere ab und spaltete die Sacke nach 
auBen zu. Es erfolgte ReHung. 

Die erworbenen Speichelcysten sind zuruckzufuhren auf Verlegung 
groBerer oder kleinerer Speichelgange infolge entzundlicher Prozesse oder 
durch Fremdkorper, respektive Steine und finden sich an Parotis und Sub­
maxillaris. 

AuBer diesen Retentionscysten kommen noch kongenital angelegte 
bra n chi 0 g e n e (mit Flimmerepithel ausgekleidete) Speicheldrusencysten vor. 
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Sonnenburg sah angeborene cystische Ektasie des Whartonschen 
Ganges ohne nachweisbares Rindernis. 

Beschwerden entstehen im allgemeinen erst mit der GroBenzunahme 
der meist kleinen cystischen Bildungen, die mit Drusenschwellungen oder 
echten Tumoren der betreffenden Gegend verwechselt werden konnen. 

Mitunter ist durch Cysten der Glandula submaxillaris oder der Nuhn­
schen Zungenspitzendriise bei Sauglingen der Saugakt erschwert, so daB 

Fig. 95. Kongenitales Cystadenom der 
rechten Parotis eines 11/2jahrigen Knaben 

(v. Saar). 

alsbaldige Eroffnung der Cyste (vom 
Munde aus) notwendig wird. 

Geschwulstbildungen der Speichel­
drusen sind im Sauglings- und 
Kindesalter seltene Vorkommnisse. 

Ein ange borenes Tel' a tom in 
del' Submaxillargegend sah Hagen­
bach - Burckhardt; ein kongenitales 
C y s tad e nom der Parotis bei einem 
11/2 jahrigenMadchenistvon (Fig. 95) 
v. Saar beschrieben. 

Ebenfalls in del' Regel angebore­
nen Ursprungs und klinisch schon 
innerhalb der ersten Lebensmonate 
in Erscheinung tretend sind die An­
giome der P arotis (Fig. 96). Pa­
rotisangiome im engeren Sinne, d. h. 
solche, bei denen die Geschwulst­
entwicklung vollstandig innerhalb 
del' Druse vor sich geht (H einelce) , 
sind selten und zahlen hochstens 
nach Dutzenden; dagegen wird die 
Par otis nicht so selten mitergriffen 
von Angiomen del' Parotisgegend. 

Die Parotisangiome del' Sauglinge 
sind bekannt durch ihre starke 
Wachstumstendenz und ihre groBe 
Neigung zur Rezidivbildung. 

Klinisch laBt sich das Parotisangiom im engeren Sinne nicht mit 
volliger Sicherheit diagnostizieren, da es immer moglich bleibt, daB die 
Geschwulst erst sekundar die Druse ergriffen hat. Sehr wahrscheinlich 
wird die Diagnose, wenn die Raut uber del' Geschwulst in del' Farbe un­
verandert, abhebbar und gegen den Tumor verschieblich ist und naturlich 
die ublichen Zeichen des Angioms uberhaupt vorhanden sind. 

Noch seltener sind Lym phangiome del' P arotis, fur die dia­
gnostisch und therapeutisch etwa dasselbe gilt wie fur die Angiome. 

Therapie. Beide Arten von Tumoren sind, weil meist nicht scharf ab­
grenzbar und im Facialisgebiet liegend, sehr schwer ohne Entstellung des 
Kindes durch operativ erzeugte Facialislahmung zu behandeln. Und doch 
sollen die Tumoren wegen ihrer groBen Wachstumstendenz moglichst ra­
dikal beseitigt werden. Neben der Unterbindung der Carotis externa haben 
wir in solchen Fallen Zerstorung des Tumors durch Stichelung und durch 
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Exstirpation versucht. Die Rezidivgefahr ist eine groBe. lndes ist radi­
kale Entfernung moglich, wenn man die ganze Driise oder den ganzen er­
krankten Driisenteil opfern will und die Facialislahmung mit in Kauf nimmt. 

Von gutartigen, soliden Tumoren der Speicheldriisen seien noch er­
wahnt Lipome der Parotis (ein Fall von Baudet 1900), die nicht zu ver­
wechseln sind mit dem von Cameron (1921) mitgeteilten und in Fig. 86 
wiedergegebenen Fall vom Lipom des Corpus adiposum der Wange, Rhab­
domyome der Parotis, sowie die in ihrem Ursprung stets kongenitalen, 
auch schon im Kindesalter (5-10 Jahren) vorkommenden Misch­
geschwiilste. Letztere finden sich meist in der Parotis, seltener in Sub­
maxillaris und Sublingualis. 

Maligne Tumoren der Speicheldriisen sind im Kindesalter auBer­
ordentliche Seltenheiten. Beobachtet wurden zwei angeborene Sarkome 
der Parotis (Weinlechner 1886, Tsonev 1887). Das von Merkel bei einem 

Fig. 96. Hiimangiom der linken Parotis 
eines 10 Monate alten Miidchens. 

Fig. 97. Sarkom der linken Parotis 
eines Kindes (Merkel). 

kleinen Kinde beG bachtete Sa r k 0 m zeigt die Fig. 97. Soweit diese Ge­
schwiilste der Parotis reine Sarkome und nicht etwa Mischgeschwiilste 
sind, ist ihre Prognose wie die der Sarkome anderer Organe, also aussiehtslos. 

Speichelsteine (Sialolithen). In ganz vereinzelten Fallen fand man wah­
rend des Kindesalters Steine in den Ausfiihrungsgangen der Submaxillar­
und der Sublingualdriise. So entfernte Burdel (1860) bei einem 3 Woe hen 
alten Saugling aus der Sublingualis ein getreidekorngroBes Steinchen, 
von dem der Autor annimmt, daB es schon vor der Geburt des Kindes sich 
zu bilden begonnen haben muBte, da es innerhalb der drei Woehen nicht 
hatte seine GroBe erreiehen konnen. Aueh bei alteren Kindern sind verein­
zelte FaIle von Speiehelsteinen verzeiehnet. Doeh ist die Zahl der diesbe­
zuglichen Beobaehtungen viel zu klein, als daB sie eine Symptomatologie 
der Sialolithiasis des Kindesalters erlauben wiirde. 

Literatur: Arzt, Beitriige zu den gutartigen Tumoren der Kopfregion. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 1911, Bd. 110, S. 1532. - Auerbach, fiber eitrige Speicheldriisen­
entziindung bei Siiuglingen. Jahrb. f. Kinderheilk. 1910, Bd. 72, S. 209. - Bonnet-
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Roy, Corps etranger du canal de Wharton. Oto-rhino-Iaryngol. intern. 1925, Bd. 9, 
Nr.4, S. 230. - Brandt, W., Akute sekundare eitrige Parotitis bei einem 7 Tage alten 
Saugling. Dtsch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 33, S. 1121. - Braun, A., Uber die 
Parotistuberkulose. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1923, Bd. 130, H. 1, S. lIS. -
Bretschneider, A., Die primare eitrige Parotitis des fruhen Sauglingsalters. Arch. f. 
Kinderheilk. 1911, Bd.55, H.3/4, S. 199. - Georges, J. M., et Baranger, A., Calcul 
salivaire chez un enfant de 14 ans. Bull. et memo de la soc. anat. de Paris 1923, H. 7, 
S.555. - Haberer, H. V., Parotishamangiom. Arch. f. klin. Chirurg. 1910, Bd.93, 
H. 4, S. S17. - Heineke, H., Die Geschwulste der Speicheldrusen. Ergeb. d. Chirurg. 
u. Orthop. 1913, Bd. VI, S. 239. (Literatur!) Springer, Berlin. - Heineke, H., Ver­
letzungen und chirurgische Krankheiten der Speicheldrusen. Dtsch. Chirurg. 1913. 
Bd. 33, 2. Halfte, II. Teil. (Literatur!) Enke, Stuttgart. - Ittmann, Th., Uber die An­
giome der Parotis. Inaug.-Diss. Munchen 1909. - Kausch, W., Die Speichelfistel 
hinter dem Ohre. Zentralbl. f. Chirurg. 1925, Nr. 17, S. 914. - Kissinger, Ph., An­
geborene zystische Erweiterung einer Submaxillardruse. Munch. med. Wochenschr. 
1927, Nr. 31, S. 1325. -Kittler, E., Ein Fall von Haemangioma simplex der Parotis. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1925, Bd. IS7, H. 1 u. 2, S. 116. - Lowenstein, 0., Uber 
atypische Epithelwucherungen und Tumoren der Speicheldrusen, besonders der Par­
otis. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. von Bernh. Fischer 1910, Bd. 4, H. 2, S. IS7. Berg­
mann. - Mintz, W., Ein Fall von primarer Parotistuberkulose. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 1901, Bd. 61, H. 3 u. 4, S. 290. - Pommrich, W., Ein Fall von angeborener 
Speichelfistel bei querer Wangenspalte. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1925, Bd. 191, 
H. 1 u. 2, S. 136. - Rudich, J., Ein Fall von kongenital angelegter Pneumatocele par­
otidis. Med. Klinik 1922, Nr. 21, S. 666. - Saar, V., Kongenitales Zystadenom 
der rechten Parotis. Prag. med. Wochenschr. 1904, Nr.52, S.675. - Usui, T. 
(Japan), Uber die Hamangiome der Parotis. Arch. f. klin. Chirurg. 1911, Bd.96, 
H. 4, S. 1035. 

Rachen. 
MiJlbildungen. Von Bedeutung sind besonders die auf Persistenz und 

Fortwucherung von Kiemengangsepithelien zuriickzufiihrenden Fistel­
gange, ferner Cysten und Di vert ike 1. 

Die Fistelbildungen konnen vollstandige sein, d. h. eine offene 
Verbindung zwischen Pharynx und der Raut des RaIses darstellen, oder 
unvollstandige und als solche wiederum entweder nach auBen oder nach 
innen miinden. Am haufigsten sind die unvollstandigen auBeren Hals­
fisteln. Aus der Fisteloffnung flieBt standig eine geringe Menge einer 
fadenziehenden Fliissigkeit ab, oder sie sammelt sich bei voriibergehen­
dem VerschluB der Fisteloffnung als kleine cystische Geschwulst hinter 
dieser an. 

Meist Hint sich der Fistelgang nur eine Strecke von einigen Zentimetern 
weit sondieren. Randelt es sich um vollstandige Fisteln, so kann die innere 
Miindung durch Einspritzen von Methylenblau, meist in der Tonsillar­
bucht, auffindbar werden. 

Die Therapie besteht in der Exstirpation des ganzen Fistelganges. 
Cysten treten auf, wenn der Fistelgang weder nach innen noch nach 

auBen mundet und sich das Sekret in dem erhalten gebliebenen Teil des 
Ganges ansammelt. Eine solche Cyste kann somit auf der ganzen Strecke 
des Verlaufes einer vollstandigen Fistel gelegen sein. Meist erfolgt die Ent­
wicklung der Cysten nach auBen hin, in selteneren Fallen sah man aber 
auch endopharyngeal gelegene kongenitale Cysten. 

Die Behandlung besteht in der totalen Exstirpation der Cyste. Sie 
soIl womoglich von auBen her vorgenommen werden. 
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Divertikel sind im Kindesalter ohne praktische Bedeutung. Nach 
dem Sitz des Divertikels unterscheidet man pharyngeale und pharyngo­
oesophageale Divertikel. Die ersteren sind auBerordentlich selten, liegen 
unterhalb des Recessus piriformis, die letzteren kommen im Kindesalter 
uberhaupt nicht zur Beobachtung. 

Entziindungen. 1m Vordergrunde stehen der peritonsillare AbsceB 
und der RetropharyngealabsceB. Weit seltener ist die phlegmonose 
Pharyngitis. Die spezifischen (tbc) entzundlichen Prozesse des Rachens 
spielen keine besondere Rolle. 

Der peritonsillare A bsceB (haufig ungenau als TonsillarabsceB 
bezeichnet) hat seinen Sitz nicht in dem Gewebe der Tonsillen selbst, son­
dern auBerhalb der Tonsillenkapsel zwischen Tonsille und Gaumensegel. 

Er ist im Kindesalter keine 
Seltenheit und bildet sich besonders 
im AnschluB an Anginen. 

Die Symptome solcher periton­
sillarer Eiterungen sind Behinderung 
des Sprechens und Schluckens, hef­
tige Schmerzen beim Schluckakt, 
Unmoglichkeit den Mund voll zu 
offnen, SpeichelfluB, bisweilen auch 
Atmungsbehinderung, Anschwellung 
der submaxillaren Drusen. An Ort 
und Stelle findet sich eine nach der 
Mundhohle zu gerichtete Vorwolbung 
der stark geroteten und odematosen 
Schleimhaut; die Uvula ist nach der 
gesunden Seite verdrangt. Fluktua­
tion im Bereich der Schwellung laBt 
sich nur nachweisen, wenn die Eiter­
ansammlung bis nahe an die Schleim-
hautoberflache heranreicht. F' 98 K 'I b h R h 19. . ongemta er e aarter ac en-

Die peritonsillare Eiteransamm- polyp (nach Thellung). 

lung bringt fur das betroffene Kind 
eine auBerordentliche Belastigung, Da im Verlaufe solcher peri­
tonsillarer AbsceBbildungen GefaBarrosion und Sepsis drohen konnen, 
empfiehlt sich die fruhzeitige Eroffnung dieser Eiterherde. 

Therapie. Die Eroffnung des Abscesses erfolgt durch Stichincision. 
Der Kopf des Kindes wird unmittelbar nach erfolgter Incision nach vorne 
geneigt, damit Eiter nicht in die Luftrohre gelangen kann. Durch Ein­
fiihrung und Spreizen eines stumpfen Instrumentes kann die kleine In­
cisionswunde erweitert werden. 

Retropharyngeala bsceB. Retropharyngeale Abscesse im Kindes­
alter konnen akuter oder chronischer Natur sein. 

Der akute retropharyngeale A bsceB ist bei Kindern haufiger 
als bei Erwachsenen. Wir sahen ihn meist als Folge von Vereiterungen 
retropharyngealer Drusen, sei es, daB diese zuriickzufiihren warer. auf ort­
liche akut entzundliche Prozesse, wie Angina, Diphtherie, sei es daB eine 
Scarlatina, Sepsis oder Erysipel die Lymphdriiseninfektion verschuldeten. 
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Weit seltener kommt einmal ein akuter RetropharyngealabsceB zustande 
durch Osteomyelitis eines oder mehrerer Halswirbelkorper, durch Ver­
letzung der hinteren Pharynxwand oder nach Vereiterung des inneren 
Ohres. 

Die Symptome bestehen in Sprech-, Schling- und seltener Atmungs­
storungen, hohem Fieber und Kopfschmerzen. Rei Inspektion der hin­
teren Rachenwand zeigt sich diese entziindlich gerotet, geschwellt und 
nach der Mundhohle zu vorgebuchtet. Fluktuation laBt sich in der Regel 
nachweisen. 

Die Thera pie besteht in der AbsceBeroffnung. Diese kann vom Munde 
aus oder, wenn die Eiteransammlung, wie es bei ausgedehnten Vereite­
rungen von Lymphdriisen der Fall sein kann, an der seitlichen Halspartie 
auBen nachweisbar ist, von auBen erfolgen. 

Der chronische oder kalte (tbc.) RetropharyngealabsceB 
ist entweder zuriickzufiihren auf tuberkulose Einschmelzung retropharyn­
gealer Lymphdriisen oder auf eine tuberkulose Spondylitis der obersten 
Halswirbel. 1m Gegensatz zu dem schweren Krankheitsgefiihl, das bei 
dem akuten RetropharyngealabsceB besteht, fehlen hier die akut entziind­
lichen Erscheinungen, so daB der AbsceB bisweilen lediglich als Neben­
befund entdeckt wird. 

The rap i e. Die Entleerung des Abscesses geschieht durch Punktion; 
diese muB von auBen her vorgenommen werden, damit Mischinfektion 
vermieden wird. 

Phlegmonose Pharyngitis. Besonders im AnschluB an Maseru, 
Scharlachangina, Schleimhauterysipel kann es - auch schon im Saug­
lings alter - zum Auftreten einer odematosen Schwellung und Rotung 
der Rachenschleimhaut, zu entziindlichem Odem der Umgebung und zur 
Infiltration des submukosen Gewebes kommen. Unter hohem Fieber und 
starken Schmerzen, eventuell auch Ikterus, greift die Entziindung unter 
Umstanden auf das retropharyngeale Gewebe iiber; durch entziindliches 
Odem der Epiglottis kann Erstickungsgefahr eintreten. 

Gangran des Pharynx im Verlaufe einer schweren Diphtherie mit 
ausgebreiteten grauen Belagen auf hinterer Rachenwand und Uvula, ge­
ringer Driisenschwellung, fotidem Geruch, mit Heilung unter Verlust des 
Zapfchens, sahen Armand-Delille, Marie und Dujarier (1920). 1m Ausstrich 
fand man zahlreiche Spirochaten und fusiforme Stabchen. 

Tumoren des Rachens sind wahrend des Kindesalters sehr selten. 
Auch das Nasenrachenfibrom (Basalfibroid, fibroser Nasenrachen­
polyp) pflegt meist erst nach dem 14. Lebensjahre, und zwar bei mannlichen 
Individuen sich einzustellen (Fig. 98). 

Die Atiologie dieser merkwiirdigen, histologisch gutartigen, klinisch 
aber durch seine mechanischen Wirkungen (Ausbreitung der Tumormassen 
und Verlegung der Atmungswege, Einbruch in die Schadelhohle) unter 
Umstanden sehr gefahrlichen Geschwulstbildung ist nicht unbedingt ldar­
gestellt. J edenfalls gehen diese Tumoren von der Schadel basis aus, wahr­
scheinlich von embryonalen Resten des fibrocartiJaginaren Primordial­
kraniums. Eigentiimlich ist dieser Tumorbildung, daB sie mit Beendigung 
des allgemeinen Korperwachstums eine gewisse Ruckbildung erfahrt. 

Therapeutisch ist in allen Fallen ein Versuch mit Bestrahlung angezeigt. 
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Von anderen, histologisch nicht bosartigen Geschwulsten, seien noch 
genannt: Chondrome, Myxome, Lipome und Mischgeschwulste des Rachens 
vom Bau der Parotisteratome. 

Ein kongenitales Epidermoid im weichen Gaumen oberhalb 
der link en Tonsille bei einem 3jahrigen Knaben sah PFster (1925); Kahler 
(1924) teilt zwei FaHe von kongenitalem Stridor mit, bedingt durch Ge­
schwiilste des Hypopharynx, die den Larynx verlegten. 

Bosartige Geschwiilste kommen fast nur vor an den Tonsillen 
in Form der Lymphosarkome und kleinzelligen Rundzellensarkome. Nur 
in ganz vereinzelten Fallen sah man ein Carcinom des Pharynx beim Kinde. 

Verletzungen des kindlichen Rachens konnen zustande kommen als 
Verbriihungen und Veratzungen durch Atifnahme heiBer oder atzen­
der Fliissigkeiten. Bei tiefergehender Gewebsschadigung ist die Moglich­
keit spaterer Stenosenbildung gegeben. 

Auch durch Eindringen von Fremdkorpern, wie Knochen­
splitter, Fischgraten oder von dem Kind in den Mund genommener Gegen­
stan de werden gelegentlich Verletzungen des Rachens veranlaBt. 

Akut bedrohlich konnen durch Insektenstich verursachte Vel­
letzungen des Rachens werden. Wiederholt wurde wegen SchweHung und 
Erstickungsgefahr Tracheotomie notwendig. 

Auch gelegentlich der Vornahme der Intubation konnen Ver­
letzungen besonders der hinteren Rachenwand sowohl durch den Tubus 
als den eingefiihrten Finger des Arztes gesetzt werden. 

Ja selbst das Auftreten einer Kehlkopf-Pharynxfistel infolge Durch­
bruches eines Larynx-Decubitusgeschwiires, das von dem Tubus herriihrte, 
wurde beobachtet. 

Zum Schlusse seien noch erwahnt die RachenzerreiBungen beim 
Neugeborenen, die auf unsachgemaBe Wiederbelebungsversuche zuriick­
zufiihren sein konnen oder durch Wiirgen des Kindes entstanden sind. 

Literatur: Delille, A., Marie, P. P. L. et Dufariu, Gangrene du pharynx d'origine 
fuso-spirillaire compliquant une angine diphtherique grave. Guerison. Bull. et memo 
de la soc. med. des hOp. de Paris 1920, Nr. 37, S. 1486. - Derigs, P., Lymphoepithelia­
les Carcinom des Rachens mit Metastasen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
1923, Bd.244, S. 1. - Kahler, Zur Klinik der kongenitalen Hypopharynxtumoren. 
Zeitschr. f. Hals-. Nasen- u. Ohrenheilk. 1924, Bd. 10, S. 258. - Levinger, Ein kon­
genitaler behaarter Rachenpolyp. Munch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 52, S. 2337.­
Marfan. A. B .• L'abces chaud retro-pharyngien. Maladies de la premiere enfance. 
Paris 1926, S. 262. - Tassilo, A., Mund- und Rachenverletzungen bei Neugeborenen. 
Beitr. Z. gerichtl. Med. 1922, Bd. 5, S. 12. - Thellung, P., Ein kongenitaler behaarter 
Rachenpolyp. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1905, Bd_ 78, H. 1/3, S. 231. - Zup­
pinger, 0., Zur Kenntnis des Intubationstraumas. Jahrb. f. Kinderheilk. 1906, 
Bd. 63, S. 331. 

Oesophagus. 

Angeborene VerschluBbildungen der Speiserohre. 

Dem klinischen Begriffe und Bilde der ange borenen Oesopha­
gusatresie (Obliteration, Imperforation, Defekt) liegen verschiedene 
anatomische Formen der VerschluBbildung zugrunde. Der Oesophagus 
kann vollkommen oder teilweise - meist in seinem mittleren Abschnitt -
fehlen. In den Fallen teilweisen Verschlusses ist die Speiserohre in zwei 
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Oesophagus­

verschluB 
kann 

bestehen, 
trotzdem 

Fliissigkeit 
in den 
Magen 
geJangt. 
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Teile, einen obern und untern Teil, getrennt. Der obere, in der Regel er­
weiterte Abschnitt, endet in der Form eines Blindsackes meist in der Hohe 
der Luftrohrenteilung, wahrend der untere Oesophagusanteil in der uber­
wiegenden Mehrzahl der FaIle mit der Luftrohre oder dem einen Haupt­
bronchus kommuniziert (Fig. 99). Es sind aber auch FaIle bekannt, wo 
sowohl der untere als auch der obere, und wieder andere, wo nur der obere 
Oesophagusabschnitt mit der Luftrohre in Verbindung stand. 

Auch Kommunikation mit dem Larynx ist beobachtet worden. Welche 
Form jeweils vorliegt, ist klinisch von Bedeutung. 

Nicht selten bestehen gleichzeitig andere MiB­
bildungen, besonders am Darmsystem (z. B. Atresia 
ani) und den groBen Drusen (Milz, Niere, Leber 
mit GaIlengangen usw.). 

D i a g nos e: Trotz der Seltenheit der MiB­
bildung ist der Erfahrene in der Lage, den ange­
borenen OesophagusverschluB sofort zu erkennen, 
da die durch ihn bedingten Erscheinungen sehr 
charakteristische zu sein pflegen. Schon die bei 
diesen Kindern zu beo bachtende standige 
Anwesenheit einer Mischung von Schleim 
und Milch im Rachen wird als patho­
gnomonisch betrachtet. Gibt man den Pa­
tienten zu trinken, so straub en sie sich vor dem 
Schlucken, wurgen, werden erregt, regurgitieren die 
kaum angenommene Flussigkeit unter Erstickungs­
anfallen und starker Cyanose. Ein Schluck­

Fig. 99. Schema einer oder Spritzgerausch ist nicht zu horen. Mit Hilfe 
Oesophago-Trachealfistel. eines weichen Gummikatheters kann man fest-

stellen, wie weit sich dieser nach dem Magen zu 
vorschieben laBt und in welcher Hohe somit der vermutete Blindsack endet. 
ZweckmaBigerweise nimmt man diese Untersuchung auch vor dem Rontgen­
schirm vor. 

Auch die oesophagoskopische Untersuchung ist bei Kindern im 
Alter von wenigen Tagen schon mit Erfolg vorgenommen worden, sie stellt 
jedoch unter den obwaltenden Umstanden eine nicht gefahrlose Methode dar. 

Der Umstand, daB eventuell Teile der verabreichten Flussigkeit in 
den Magen gelangen (was bei der Verabreichung einer dunnen Kontrast­
flussigkeit vor dem Rontgenschirm festgestellt werden konnte), spricht 
noch nicht unbedingt gegen die Diagnose des angeborenen Oesophagus­
verschlusses. Auf zweierlei Weise konnen groBere und kleinere Mengen 
von Flussigkeit in den Magen gelangen: 

1. Wenn sowohl der obere wie der untere Oesophagusabschnitt mit 
der Luftrohre kommunizieren, kann die Flussigkeit auf dem Wege uber 
die Trachea in den Magen gelangen. 

2. Selbst wenn aber auch der obere Blindsack nicht mit der Luft­
rohre in Verbindung steht, kann mehr oder weniger von der aufgenommenen 
Nahrung in den Magen gelangen, und zwar so, daB die Flussigkeit die Stimm­
ritze passiert, in die Trachea gelangt und in den hier mundenden unteren 
Oesophagusabschnitt und Magen ubertritt. 
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Behandlung: Liegt angeborener OesophagusverschluB vor, so ver­
hungern die Kinder - vorausgesetzt, daB sie nicht vorher schon einer 
Schluckpneumonie erliegen - nach kurzer Zeit. Die Ernahrung yom Rec­
tum aus vermag sie nicht am Leben zu erha1ten. Andererseits wiirden diese 
elenden Kinder aber auch eine Operation, wie die des p1astischen Ersatzes 
der Speiserohre, nicht iiberstehen. Somit ist die Anlegung einer Magen­
fistel als einzig erfolgversprechende MaBnahme durchaus gerechtfertigt. 
Leider wird die an sich schon ungiinstige Prognose durch das Bestehen 
einer unteren Oesophagotrachealfistel insofern noch weiter getriibt, als 
Mageninhalt auf dem Wege der Fistel in die Lunge gelangen und An1aB 
zu einer todlichen Pneumonie werden kann. 

Angeborene Verengerungen der Speiserohre. 
AuBer den angeborenen, mit oder ohne Fistelbildung einhergehenden 

Fallen von VerschiuBbi1dung des Oesophagus gibt es auch FaIle von konge­
nitaler Stenose des Oesophagus. Meist sitzen diese Stenosen in der Hohe 
der Teilung der Luftrohre, konnen aber auch am TIbergang yom zweiten 
in das dritte Dritte1 des Oesophagus oder unmittelbar oberha1b der Kar­
dia gelegen sein. Bei der Autopsie s01cher FaIle fanden sich sowohl harte 
fibrose, als auch halbmond- oder ringformig in das Lumen des Rohres vor­
springende KIa ppenbi1dungen. 

S y m p tom e; Storungen treten gewohnlich erst dann deutlich in Er­
scheinung, wenn die ersten festen Speisen aufgenommen werden. Gar 
nicht se1ten indes bestehen angeborene Verengerungen der Speiserohre 
jahre1ang, verursachen hochstens voriibergehende Beschwerden, bis dann 
p10tzlich heftige Stenoseerscheinungen auftreten (Kummell). 

Therapie: Je nach Beschaffenheit dieser se1tenen Verengerungen 
konnten in s01chen Fallen mittels Bougierung, der Oesophagotomia interna 
und zirkularer Elektrolyse Erfolge erzielt werden. 

Angeborene Erweiterungen der Speiserohre 
konnen die ganze Zirkumferenz des Oesophagusrohres, ja das Rohr in seiner 
ganzen Ausdehnung betreffen; im ersteren FaIle besteht partielle, im letzteren 
diffuse Oesophagusdilatation. Die diffuse Form (Mega oesophagus) wurde in 
Parallele mit dem Megacolon (Hirschsprung) gesetzt. 

Die circumscripte Form sah man in seltenen Fallen in Gestalt einer spindel­
oder kugelfarmigen Erweiterung des unmittelbar oberhalb der Kardia gelegenen 
Oesophagusabschnittes (Vormagen). 

Wir sahen bei einem etwa 7 jahrigen Knaben eine enorme Erweiterung des Oe80-
phagusrohres fast in dessen ganzer Lange. Das Kind, das in den ersten Lebensjahren 
gesund zu sein schien, litt seit dem 6. Lebensjahre an AufstoDen und Appetitlosigkeit. 
Als sich dazu noch regelmaDiges morgendliches Erbrechen geseIlte, brachte man das 
Kind in die Klinik. Hier harte das Erbrechen alsbald auf, so daD bald Entlassung des 
Patienten erfolgte. Zu Hause trat nunmehr nach jeder Nahrungsaufnahme (eine halbe 
bis funf Viertelstunden nach dieser) Erbrechen auf. Das Kind sagte "es kame sauer 
nach oben". Die Rontgenuntersuchung vor dem Schirm nach Verabreichung einer 
Kontrastnahrung ergab eine enorme Oesophagusektasie. Die Genese dieses FaIles ist 
nicht geklart. Es ist aber wohl anzunehmen. daD eine angeborene, ortliche Anomalie 
mindestens mitbeteiligt war an dem Zustandekommen der Erweiterung. (Fig. 100.) 

1st nicht die ganze Zirkumferenz der Opsophaguswand, sondern nur ein Teil der­
selben von der Erweiterung betroffen, so entsteht eine hernienartige Ausstiilpung der 
Wand der Speiserohre, die vallig mit Schleimhaut ausgekleidet ist, (in Zustand, den 
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man als Di vertikel bezeichnet. Nach ihrer Entstehung teilt man die Divertikel ein in 
Traktions- und Pulsionsdivertikel. Ribbert vertritt die Ansicht, daB im embryo­
nalen Leben bei unvollkommener Trennung von Trachea und Oesophagus ein Strang 
resultiere, der durch Zug am Oesophagus zur Entstehung eines Traktionsdivertikels 
AniaO gebe. Die Mehrzahl der Traktionsdivertikel ware daher kongenitalen Ur-

Fig. 100. Rontgenbild einer angeborenen Oesophaguserweiterung. 

sprunges. Dem entsprache auch, daO diese Divertikel denselben Sitz hatten wie die 
angeborenen Oesophago-Trachealfisteln. 

Auch ein groOer Teil der Pulsionsdivertikel (die im Kindesalter praktisch 
ebensowenig eine Rolle spielen wie die Traktionsdivertikel) sind auf angeborene 
Anomalien des Oesophagus zuriickzufiihren. (Einen Fall eines kongenitalen Pulsions­
Traktionsdi"ertikels hat Liischer mitgeteilt.) 
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Erworbene Verengerungen der Speiserohre. 
Zustandekommen der Striktur. 

Veratzungen der Oesophagusschleimhaut und -wand mit Laugen oder 
Sauren sind in der ubergroBen Mehrzahl der Falle die Ursache fur die 
oft schweren, aus der Verletzung sich entwickelnden Narbenstrikturen. 
Andere Arten des Zustandekommens von Oesophagusverengerungen, die ich 
weiter unten kurz beruhren werde, spielen in der Praxis des Kindesalters 
keine groBe Rolle. 

Prophylaxe der Striktur. 
(Nach stattgehabter Veratzung.) 

Ganz im Vordergrunde des Interesses steht heute die Frage, ob das 
Entstehen von Strikturen nach stattgehabter Veratzung der Speiserohre 
nicht vermieden werden kann. Es bedarf wohl keiner Erorterung, daB 
eine wirksame Strikturprophy laxe wei tub er j e de r, sei es auch 
noch so kunstvollen S triktur be handl ung steht. 

Aisbaid nach dem Verschlucken von Sauren oder Laugen tritt ein 
heftiger Schmerz im Verlaufe der Speiserohre auf, verbunden mit mehr 
oder weniger hochgradigen Schluckbeschwerden (Dysphagie). Diese an­
fanglichen Schluckbeschwerden sind bedingt durch die Verletzung selbst 
und die von ihr abhangigen Schmerzen, durch Krampfzustande der Oeso­
phaguswand und etwas spater wohl auch durch entzundliche Schwellung 
in der Gegend der Veratzung. J e nach der Tiefenwirkung der schadigenden 
Substanz werden bald blutige, schleimige Massen, Schleimhautfetzen, ja in 
den schwersten Fallen selbst rohrenformige Ausgusse (Zachariae) aus der 
Speiserohre herausbefordert (Oesophagitis corrosiva). 

Die anfanglichen Schluckbeschwerden pflegen nach einigen Tagen 
abzuklingen; fur den Patienten tritt eine Zeit der Ruhe von 3-4-6 Wo­
chen ein. Oft glauben daher die Angehorigen des Patienten, die Verletzung 
sei bereits uberwunden und eine Behandlung nicht mehr notig. Aber bald 
stellen sich neuerdings - wenn auch weniger heftige - Schluckbeschwerden 
ein, die nunmehr auf die im Gang befindliche oder schon weit vorgeschrittene 
N arbenstriktur zu beziehen sind. 

Bis vor wenigen Jahren galt nun ganz allgemein das Prinzip, daB man 
vor Ablauf mehrerer Wochen, von der Verletzung ab gerechnet, Sondenein­
fuhrung und Bougierung zu unterlassen habe. Man beschrankte sich dar­
auf, die drohende Vergiftung, Schmerz und Schluckbeschwerden zu be­
kampfen; der Entwicklung der Stenose aber sah man besorgt, jedoch un­
tatig entgegen. Fruhestens beim Einsetzen der ersten Stenosenerschei­
nungen griff man zur Sonde. 

Wenn nicht aIle Hoffnungen trugen, durfte nunmehr das 
Dogma von der verbotenen Fruhbougierung des veratzten 
Oesophagus uberwunden sein und der systematischen Fruh­
behandlung der Speiserohrenveratzung nach Salzer Platz 
machen. 

Vereinzelte Autoren haben schon vor Salzer den Versuch gemacht, durch sehr 
friihzeitiges Bougieren das Auftreten einer Narbenstriktur nach Oesophagusveratzung 
zu verhindern. So bougierte Gersuny (1887) bei einem 7jahrigen Knaben am 7. Tage; 

Drachter·GoJ.lmann, Chirurgie im Kindesalter. 9 
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Bonhoff (1919) begann in einem FaIle am 6. Tage mit der Sondenbehandlung, und 
zwar mit der Anwendung einer Dauersonde. Auch Raux (1919) versuchte mittels 
Dauersonde der Entwicklung impermeabler Strikturen vorzubeugen. Wie Salzer an­
gibt, wurde er in seinem Vorgehen ermuntert durch die Mitteilung von Ba88 (l90i), 
der vor Eintritt der Strikturerscheinungen anfangs der dritten W oche mit der Be­
handlung einsetzte. Die Dauersondenbehandlung hielt Salzer fUr zu gefahrlich. 

Allmahlich kam Salzer dazu, gleich nach Abklingen der heftigsten 
Anfangserscheinungen, also schon am 2.-6. Tage nach der Veratzung, 
mit der systematischen Bougierung zu beginnen. Er beniitzte die von 
Bass angegebenen, mit Schrotkornern gefiillten, schwarzen Kautschuk­
bougies, die durch Einlegen in heiBes Wasser biegsam gemacht wurden und 
infolge ihres Gewichtes beinahe von selbst in die Speiserohre glitten. 

3-4 Wochen lang wurde Sonde 30 fiir die Dauer bis zu einer halben 
Stunde taglich liegen gelassen. Nach Ablauf der ersten 3-4 Wochen 
wurde jeden zweiten Tag, schlieBlich nach 10-12 Woe hen nur mehr ein­
mal wochentlich sondiert. 1m Laufe der Behandlung lernen viele Kinder 
sich selbst die Sonde einzufiihren. Ais einen besonderen V orteil diesel' 
Behandlungsmethode riihmt Salzer noch den Umstand, daB die Kinder 
nicht, wie friiher, in ihrer Ernahrung sehr herunterkommen, sondern 
wahrend del' ganzen Behandlung in gutem Ernahrungszustand gehalten 
werden konnen. 

Die mit dieser Behandlung erreichten Resultate sind nach den Mit­
teilungen Salzers ganz ausgezeichnete. Unter zwolf so behandelten 
Patienten bekam keiner eine Striktur, aIle wurden geheilt. 

v. Bakay konnte dasVerfahren imLaufe von 31/ 2 Jahren an 132 Fallen 
erproben; in 90% war der Erfolg sehr gut, dreimal kam es zu einer Per­
foration des Oesophagus. Erdelyi hat 38 FaIle mit sehr gutem Erfolge be­
handelt. 

Auf Grund seiner eigenen groBen Erfahrungen schlieBt sich v. Bakay 
dem Ausspruche Salzers: "Bei Kindern ha ben wir heu te schon 
die Verpflichtung, die Friihbehandlung einzuleiten" ohne 
jeglichen Vol'behalt an. 

1m Laufe del' letzten Jahre haben sich zahlreiche Autoren diesem Vor­
gehen, durch das auch wir in mehreren Fallen eine Stenose vermieden zu 
haben glauben, angeschlossen. 

Untersuchung bei Oesophagusstrikturen. 

VOl' Beginn jeder Stl'ikturbehandlung soUte man sich ein moglichst 
naturgetl'eues Bild von dem Sitz, del' Art und Beschaffenheit del' 
Stenose machen. Hierzu stehen uns zur Verfiigung: klinische Beobach­
tung, Sondenuntersuchung, Rontgenstrahlen und Oesophagoskop. 

Das wichtigste Symptom sind die Schlingbeschwerden. Sitzt die 
Striktur sehl' hoch oben, so tritt die angenommene Nahrung meist sofort 
durch Mund und N ase wieder zuriick, bei tieferem Sitze verge hen einige 
Sekunden. Chal'akteristisch fiir hochgradige Stenosen ist der fort wah­
r end e S p e i c he If I u B (auch den Speichel vermogen diese Kinder eben 
nicht zu schlucken) und selbstverstandlich die zunehmende Inanition. 
Von Pel'kussion und Auskultation ist meist wenig AufschluB zu el'wal'ten. 
Bei Auskultation der gesunden Speiserohl'e vernimmt man beim Schlucken 



Oesophagus. 131 

von Fliissigkeiten zwei Gerausche, das sogenannte primare oder Durch­
spritzungsgerausch und das sekundare oder Durchpressungs­
gerausch; ersteres, beruhend auf der Druckkraft der Schluckmuskeln, 
ist ohne diagnostische Bedeutung; letzteres, bedingt durch die Peristaltik 
der Speiserohre, normalerweise horbar erst nach 6-8 Sekunden, solI nach 
Ewald dann einen gewissen diagnostischen Wert haben, wenn es verspatet, 
d. h. erst nach 12-15-20 Sekunden auftritt. Rewidzoff legt mehr dia­
gnostischen Wert auf ein Phanomen, das er als Residualgerausch be­
zeichnet und das darin besteht, daB, wenn man den Patienten mit Oeso­
phagusstriktur - der schon einen groBeren oder kleineren Schluck ge­
tan hat - veranlaBt, nach der Erscheinung des sekundaren Schluckge­
rausches leer zu schlucken, neuerdings das charakteristische Durchpres­
sungsgerausch auftritt. Dieser Vorgang kann sich noch 1-4mal wieder­
holen und beruht darauf, daB in dem oberhalb der Striktur gelegenen, 
erweiterten Speiserohrenabschnitt Fliissigkeit zuriickblieb, die bei den 
spateren Schluckbewegungen vollends dUl'chgepreBt wird. 

Mehr AufschluB gibt die Sondenuntersuchung, die allerdings mit 
groBter Vorsicht und Schonung durchgefUhrt werden muB. Nie beginne 
man mit der Einfiihrung der diinnsten Sonde, sondern mit einer dickeren, 
und greife erst schrittweise zur immer diinneren Sonde (dickste Sonde 
fUr Kinder 10-20 mm, je nach Lebensalter und GroBe). Man bevorzuge 
zunachst weiche und vorn runde Sonden, die viel ungefahrlicher sind als 
steife und spitze. 

Die Sonde vermag AufschluB zu geben, in welcher Hohe die Striktur 
sitzt, fUr welche Dicke diese durchgangig, respektive undurchgangig ist, 
und eventuell, ob weitere Strikturen vorhanden sind. Man markiert bei 
liegender Sonde deren BerUhrungsstelle mit der Zahnreihe, miBt die Ent-

LfingenmaI3e del' Speiserohre 1 ). (Kinder.) 
-- ------------

L'" d I Liinge des I Liinge des Von der Zahnreihe bis 

'I Oesophagus-, Zur Bifur-I . "'" '" I """'- I ill',,-Alter ganzen bifurkalen· bifurkalen 
, anfang I lmtion zur KardJa Oesophagm Teiles ! Teiles 

II C111 em. em _ em em I ~m_ 

9 Tage I! 7 12 
! 

17 10 5 5 

6Wochenll 6 11 18 12 5 7 
3 Monate 7,5 12,5 19 11,5 5 6,5 

31/ 2Monate II 8 13 20 12 5 7 
14 Monate 1 10 14 22 12 4 8 
21 Monate I, 10 15 23 13 5 8 

2 Jahre II 13,5 5 8,5 
2 Jahre I 9 16,5 24 15 7,5 7,5 
:~ Jahre 

! 
14 6 8 

4 Jahre 15 6 9 
i5 Jahre 10 17 26 16 7 9 
6 Jahre 11 19 28 17 8 9 
9 Jahre 16 7 9 

11 Jahre 10 18 28 17 8 9 
12 Jahre 10 18 28 18 8 10 
14 Jahre 11 19 31 20 8 12 
15 Jahre 14 23 33 19 8 10 

1) Brunings und Albrecht: Neue deutsche ChiI'. 1915. Bd. 16. S.216. 
9* 
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fernung dieser von der Sondenspitze, nachdem man die Sonde zuriick­
gezogen hat, und vergleicht diese Entfernung mit der vorhergehenden 
Tabelle. 

Wenn irgend moglich, wird man nicht unterlassen die Sondenunter­
suchung vor dem Rontgenschirm vorzunehmen; man sieht, ob die 
Sonde sich nicht etwa im Oesophagus aufgerollt hat, und kann die Hohe 
des Sondenendes auf der Haut des Patienten markieren. 

Rontgendurchleuchtung und -photographie nach Ein­
nehmen von Bariumbrei geben AufschluB iiber die etwaige Erweiterung 
des iiber der Striktur gelegenen Oesophagusabschnittes, Dicke der Kon­
trastsaule, Dauer des Durchtrittes dieser durch die Stenose usw. 

Auch die orale Oesophagoskopie kann in geeigneten Fallen An­
wendung finden. Man muB sich aber dariiber klar sein, daB die Oesopha­
goskopie keine vollig harmlose und ungefahrliche Unter­
suchungsmethode darstellt. Sie ist das nicht einmal in der Hand 

Fig. 101. Oesophagoskop und Extraktionszange 
(nach v. Ach). 

des sehr Geiibten. In der 
Mehrzahl der FaIle von 
Veratzungsstrikturen der 
Speiserohre ist sie iiber­
fl iissig. Erfahrenste Endo­
skopiker, wie Brunings 
und Albrecht, schatzen 
die Gefahren der direk­
ten Speiserohrenunter­
sue hung im allgemeinen 
etwas hoher ein als die der 

Tracheobronchoskopie 
(besonders wegen der zu 
iiberwindenden physiolo­
gischen Widerstande im 
Halsabschnitt); sie haben 
auch die Erfahrung ge­

macht, daB die Deutung der Speiserohrenbilder dem Anfanger viel haufiger 
Schwierigkeiten macht als die bei der Tracheobronchoskopie erhobenen 
Befunde wegen des stark wechselnden Aussehens des Oesophagus infolge 
seiner physiologischen Bewegungsvorgange. Die Gefahren des Glottis­
odems, der perioesophagealen Phlegmone, der Perforation, diirfen nicht 
auBer Auge gelassen werden. Beim Kinde ist nach unseren Erfahrungen 
in der groBten Mehrzahl der FaIle Narkose nicht zu umgehen. Zur 
Vornahme der oesophagoskopischen Untersuchung bedarf es also strikter 
Indikationen. Uns hat sich das von v. Ach angegebene, mit Innen­
beleuchtung und Aufblahungsvorrichtung ausgestattete Instrument sehr 
bewahrt (Fig. 101). Besonders fiir die beim Kinde viel haufiger in 
Frage kommende gastrale Methode halten wir die Luftaufblahung 
geradezu fiir unent behrlich. 

Auf Grund des Ergebnisses dieser 
gewandten - Untersuchungsmethoden 
liche Behandlung beginnen. 

- bedachtig und vorsiehtig an­
kann man nunmehr die eigent-
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Behandlung der kindlichen Oesophagusstrikturen. 

Orale Dilatation 1). 

Ais das meist getibte Verfahren der Behandlung der nicht imper­
meablen Veratzungsstrikturen ist zunachst die orale Dilatation der Strik­
tur (im Gegensatz zu der gastralen) anzusehen. 

Das Verfahren besteht darin, daB mit Hilfe geeigneter Bougies, Saiten, 
konischen, zylindrischen oder olivenformigen Schlundsonden usw. die 
enge Stelle ganz allmahlich erweitert wird. 

Die Dilatation wird je nach dem Allgemeinzustand des Patienten, 
nach Grad und Nachgiebigkeit der Striktur, sowie nach Beschaffenheit 
der oberhalb der verengten Stelle gelegenen Oesophaguswand taglich ein­
oder zweimal vorgenommen. Man beginnt mit dem Versuch, die Striktur 
mit einer dickeren Sonde zu passieren und erst, wenn diese nicht durch­
geht, greift man zur immer dtinneren Sonde. Sehr von Vorteil ftir das Fort­
schreiten der Dehnung ist es, die Sonde, die einmal die enge Stelle passiert 
hat, 5-10 Minuten ruhig liegen zu lassen; zieht man sie darnach zurtick, 
so laBt sieh meist mtihelos sofort eine etwas diekere Sonde einftihren usw. 
Allmahlieh, meist im Laufe von Wochen, gelingt die Durehftihrung klein­
fingerdieker Sonden, bis endlich die ftir das betreffende Lebensalter phy­
siologische Weite des Oesophagusrohres wieder hergestellt ist. Aber nur 
eine monatelange N achbehandlung vermag vor dem Rezidiv zu siehern. 

Nur der, der tiber ein gewisses MindestmaB von teeh­
nischem Geschiek verftigt, solI solche Sondierungen vor­
nehmen. Ihre Anwendung setzt einen hohen Grad von Ver­
antwortlichkeitsgeftihl voraus. Die Bougierung muB mit groBer 
Geduld, ohne jede Gewaltanwendung und mit zarter Hand ausgeftihrt 
werden. Aber auch dann ist das Verfahren noeh gefahrlieh genug. Mit 
Recht sagt Kirschner: Der Sondierer "hat lediglieh das Geftihl des Wider­
standes, das aber ebensogut dureh die Dilatierung einer Stenose, wie 
durch die Perforierung der morsehen Oesophaguswand bedingt sein kann". 
Nur allzuleieht gerat sonst die Sonde auf einen false hen Weg, perforiert 
Oesophaguswand oder Magen. S t e t s h a It e man sic h v 0 r Aug en, 
daB nicht nur eine enge Stelle eines etwa sonst gesunden 
Oesophagus besteht sondern daB der Oesophagus oberhalb 
der Striktur divertikelartig erweitert und seine Wand imZu­
stand der Entztindung oder Ulceration sich befinden kann. 
Ist der Eingang zu der Striktur exzentrisch gelegen, so ist die Gefahr 
eine groBe. Mit wenig Kraftanwendung ist das Unheil angerichtet; es 
kommt zu einer perioesophagealen Phlegm one , eitriger Mediastinitis, evtl. 
Pleuritis, Pericarditis und Peritonitis und zu unabwendbarem Exitus. 

Eine Schwierigkeit besteht auch darin, daB das Kind dieser - ftir den 
Patienten wie ftir jeden halbwegs feinftihlenden Arzt - unangenehmen 
Prozedur oft heftigen Widerstand entgegensetzt. 

Man braucht daher zur V ornahme der Bougierung vor allem gentigende 
Assistenz. Kopf, Rumpf und Extremitaten des Patienten miissen zuver-

1) Von manchen, sehr erfahrenen Autoren wird die orale Dilatation als zu gefahrlich 
abgelehnt. 
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lassig fixiert werden, aIle dem Kinde (moglioherweise) gefahrlich werdende 
Bewegungen miissen unmoglich gemacht sein. Da solche Kinder manchmal 
schon beim Anblick der Sonde die Zahne zusammenbeiBen und nicht 
zu bewegen sind, den Mund zu offnen, muB zum Zweck des Gffnens und 
Offenhaltens des Mundes eine eigene Assistenz in Anspruch genommen 
werden. Zur Not kann letztere Assistenz entbehrt werden, indem der Arzt 
seinen linken Zeigefinger durch einen Metallfinger in den Mund des 
Patienten vorschiebt. 

Der Kopf des Kindes ist beim Einfiihren des Bougies zunachst nach 
hinten geneigt; der bougierende Arzt driickt mit dem Zeigefinger seiner 
linken Hand die Zunge nach unten und vorn und kontrolliert zugleich 
den Weg der der hinteren Rachenwand folgenden Sonde. Damit die Son­
den gut gleiten, werden sie mit Katheterpurin oder einem andern Gleit­
mittel bestrichen. Gerat die Sonde auf Widerstand, so zieht man sie als­
bald etwas zuriick und versucht vorsichtig tastend die Striktur zu passieren. 
Geht das nicht, so greift man zu einer etwas diinner'en Sonde. In Fallen 
hochgradiger Striktur muB man froh sein, wenn man gerade eine diinne 
Darmsaite durch die Verengerung hindurchbringt. Dann aber gelingt in 
den giinstigeren Fallen die weitere Dehnung. 

Da diese Sondierungen so haufig wiederholt werden miissen, ver­
bietet sich die Narkose zum Zweck der Sondierung von selbst. 

Auch der Gebrauch des Oesophagoskopes zum Behuf der Bougierungen 
ist ausgeschlossen, da eine so oft zu wiederholende Oesophagoskopie ge­
fahrlicher ware als die Bougierung selbst. 

Das Anlegen einer ~Iagennstel. 

Mit seltener Ubereinstimmung sehen die Chirurgen m neuerer Zeit 
in der Anlegung einer Magenfistel ein geradezu hervorragendes 
Mittel, das in Fallen von Veratzungsstrikturen des Oesophagus nicht nur 
etwa bei impermeablen Strikturen einer Indicatio vitalis zu geniigen ver­
mag, sondern auch die groBte Rolle spielt in der Behandlung der Ver­
atzungsstrikturen iiberhaupt. 

Wie bekannt, ging Maydl schon so weit, bei frischen Veratzungsstrik­
turen die Gastrostomie auszufiihren; er erreichte damit jedenfalls eine ge­
wisse Ruhigstellung des Oesophagus, ein Fernhalten weiterer schadigender 
Einfliisse von der verletzten Stelle sowie die Moglichkeit, den Patienten 
von Anfang an ausgiebig erna:hren zu konnen. 

Dieses Vorgehen Maydls hat eine allgemeine Annahme zwar nicht ge­
funden. Beziiglich der fertigen Striktur indes ist die iibereinstimmende 
Meinung der erfahrensten Chirurgen die, daB, wenn der Patient standig 
an Korpergewicht abnimmt oder iiberhaupt hochgradige Striktur vor­
liegt (v. Ach), wenn selbst fliissige Nahrung nur mit Miihe die Striktur 
passieren kann (Tillmanns) , wenn die einfache Dilatation nicht gelingt 
oder nicht geniigend fortschreitet (v. Hacker, Lotheissen), sofort die Ga­
strostomie vorzunehmen ist. 

Auf Grund meiner eigenen bis zum Jahre 1914 zuriick­
reichenden Erfahrungen mit dieser Methode schlieBe ic h 
mich, speziell auch fiir die das Kindesalter betreffenden Ver­
atzungsstrikturen, riickhaltslos dieser Art von Vorgehen an. 
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Begrundung: 
l. 1st es eine immer und immer wieder gemachte Erfahrung, daB nach 

Anlegen einer Magenfistel durchlassige Strikturen sich erweitern und im­
permeable wenigstens fur Flussigkeiten durchgangig werden (und zwar 
in vielen Fallen). 

Die Erklarung fUr diese auffallende Tatsache mag wohl darin zu 
suchen sein, daB durch die Ausschaltung der Striktur ein Ruckgang der 
entzundlichen Schwellung zustande kommt, da eine Reizung der kranken 
Stelle nicht mehr stattfindet. Auch durften auf Spasmen beruhende Ste-
nosenerscheinungen verschwinden. 

2. Wird durch Anlegen einer Magen­
fistel die genugende Nahrungszufuhr 
wieder ermoglicht, so daB die Patienten 
an Korpergewicht wieder zunehmen. 
Letzteres wird besonders dann er­
reicht, wenn man die N ahrung 
durch den Patienten selbst kauen 
und einspeicheln und darnach in 
den Magen spucken laBt (Fig. 102). 

3. Ermoglicht die Magenfistel die 
retrograde Oesophagoskopie und 
Sondierung ohne Ende. 

Technik bei Anlegen der 
Mag e n f i s teL Die Magenfistel wird 
in der von Witzel angegebenen Form 
angelegt, jedoch so, daB die Offnung 
im Magen 0 ben angelegt wird und daB 
der Schlauch dann von oben nach unten 
zu in einen Kanal eingenaht wird. Auf 
diese Weise liegt (wenigstens zunachst) 
das Hautende des Kanals naher dem 
Nabel, wahrend das Magenende mehr 
kopfwarts liegt. Dadurch wird erreicht, 
daB die Richtung des Kanals der 
Richtung des einzufuhrenden Oeso­
phagustu busses entspricht. 

Fig. 102. Knabe mit hochgradiger 
Veratzungsstriktur der Speiserohre 
"spuckt sich die eingespeichelte Speise 

in den Magen". 

Weiter riet v. Ach, die Fistel nicht, wie man annehmen konnte, 
moglichst nahe der Kardia, sondern moglichst entfernt von ihr anzulegen, 
da sonst beim Aufblahen des Magens ein fur den Patienten unangenehmer 
Zug an der Kardia zustande komme. 

Fur die Anlegung einer Magenfistel beim Kinde halte ich fur wichtig, 
daB man zunachst nicht einen Schlauch dickeren Kalibers, sondern einen 
gewohnlichen N elatonkatheter benutzt, und daB man die vordere 
Magenwand (in der Umgebung des Katheters) mit der vorderen Bauch­
wand durch Naht vereinigt. Auf diese Weise wird eine Peritonitis am sicher­
sten vermieden. Die zunachst sehr enge Fistel kann in kiirzester Zeit durch 
einfaches Einlegen weiterer Gummirohren belie big erweitert werden. 

1st die Operationswunde geheilt und ein fester AbschluB der vorderen 
Magenwand gegen die Bauchhohle zustande gekommen, so wartet man 
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bei heruntergekommenen Patienten mit der Vornahme weiterer Manipula­
tionen am besten, bis sie wieder einen befriedigenden Kraftezu­
stand erreich t ha ben. 

Ret.rograde Oesophagoskopie und Dehnung der Striktur vom Magenende 
des Oesophagus aus. 

Jetzt machen wir die erste, orientierende, retrograde oder gastrale 
Oesophagoskopie, indem wir den mit dem Mandrin armierten Tubus ein­
gefettet vorsichtig durch die Fistel in den Magen einfuhren. Nun wird der 
Mandrin entfernt und die Lichtquelle eingesetzt. Unter langsamem Druk­
ken auf den Gummiballon des Oesophagoskopes entfaltet sich der Magen 
und man schiebt das Rohr in der Richtung nach der Kardia vorwarts 
(Fig. 103). Gewohnlich wird diese ohne weiteres sichtbar unter einem Bilde, 
das mich immer an das Aussehen der Portio uteri erinnerte. Durch ein 

Fig. 103. Retrograde Oesophagoskopie bei einem kleinem Kinde. 

zweimaliges Drucken auf das Geblase entfaltet sich die Kardia, nachdem 
zuvor das Rohr des Oesophagoskopes bis unmittelbar an die Kardia heran 
vorgeschoben wurde. Nunmehr ist es ein leichtes, das Rohr in den Oeso­
phagus hineinzuschieben. Gewohnlich kommt bei dieser Prozedur standig 
Schleim von oben entgegen, wodurch das Bild unubersichtlich wird. Aber 
mit ein- bis zweimaligem Drucken auf das Geblase ist das Gesichtsfeld 
wieder frei und so ubersichtlich, daB das Ganze jedem Zuschauer in klarster 
Weise demonstriert werden kann. 1st man im Oesophagus und arbeitet 
man mit dem pneumatischen Apparat, so bekommt das Kind sofort Auf­
stoBen, einZeichen, daB man wirklich im Oesophagus sich befindet (v. Ach). 
Nun kann man in aller R uhe und ohne Storung seitens des Kindes die 
Striktur betrachten. Bei etwas hoher sitzenden Strikturen nimmt man 
deutlich die durch die Kontraktionen des Herzens bedingten Bewegungen 
wahr. 

In der Regel wird man diese erste, orientierende, retrograde Oeso­
phagoskopie gleich benutzen, um nicht nur die Striktur auf ihre Weite 
hin zu untersuchen, sondern auch um sofort mit der Dehnung zu beginnen. 
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Diese kann mittels der bei der oralen Dilatation gebrauchlichen dunnen 
Sonden und Instrumenten (soweit sie eben in dem Tubus noch Platz haben, 
ohne das Gesichtsfeld allzusehr einzuschranken), mittels Laminariastiften 
oder der zwecks der Sondierung ohne Ende gebrauchlichen Vorrichtungen 
geschehen. 

Als die beiden wir ksamsten Methoden erscheinen mir die D e h nun g 
mittels Laminariastiften sowie die Sondierung ohne Ende. 

Der Laminariastift kann entweder mit Hilfe der zum Oesophagoskop 
passenden Zange in die Striktur eingelegt werden, oder er wird - wie bei 
der Sondierung ohne Ende - in einen langen, zum Mund und zur Magen­
fistel herausragenden Faden eingeschaltet und so vom Magen nach oben 
in die Striktur gezogen. Letzteres Verfahren ist naturlich einfacher, da es 
sieh ohne Verwendung des Oesophagoskopes beliebig oft wiederholen 1aBt. 

Vorsieh tsmaBnahmen bei 
Verwendung von Laminaria­
stiften: DieLaminariastifte, mit 
deren Hilfe man die Dehnung von 
Strikturen auBerst wirksam gestalten 
kann, durfen nur. mit groBer V 0 r -
sic h t verwendet werden. U m die fort­
schreitende Quellung des Stiftes jeweils 
beurteilen zu konnen, ist es zweek­
maBig, einen Kontrollstift von der- Fig. 104. Art und Weise der Ein-
selben Art, wie der verwendete, in fadelung der Laminariastifte. 
ein kleines GefaB mit physiologischer 
Kochsalzlosung oder Wasser zu legen und sieh von 1/4Stunde zu 1/4Stunde 
von dem Quellungszustande des Stiftes zu uberzeugen. Der Stift muB gut 
gesichert sein, d. h. die Schnur, mittels der er hinein- und herausgezogen 
wird, solI nieht zu dunn sein, da sie sonst durch den Stift leicht durch­
sehneidet; bei Verwendung von Hohlstiften wurde der Faden bei einfacher 
Einfadelung unbedingt durchschneiden. leh fadele daher in der in Fig. 104 
dargestellten Weise ein. 

Hohlstifte quellen rasch; sie brauehen, ja durfen daher nieht so 
lange liegen bleiben und bedurfen besonders genauer Kontrolle. 
(Ebstein warnte vor dem Gebraueh von Hohlstiften.) 

Die Verweildauer des Stiftes in der Striktur ist eine sehr versehiedene 
und ist abhangig von dem Grade und der Naehgiebigkeit der Striktur einer­
seits und der Besehaffenheit des Stiftes andererseits; sie sehwankt zwi­
schen 1/4 Stunde und 2-3 Stunden. 

Zur Ausfuhrung der Sondierung 0 hne Ende wird die dunnste, durch 
die Striktur gehende Sonde vom Munde aus in den Magen eingefuhrt, wo 
sie mit Hilfe des Oesophagoskopes aufgesucht wird, um aus dem Magen 
herausgeleitet zu werden. Meist gelingt es jedoch ohne weiteres 
nach Einfuhren des kleinen Fingers in den Magen die Sonde 
auf den Finger zu laden und herauszufuhren. An das eine der bei­
den Sondenenden knupft man nun einen oder, wenn es die Striktur ge­
stattet, mehrere lange (der zweieinhalbfachen Lange der Zahnreihe -
Magenfisteloffnung entsprechend) Seidenfaden an, zieht die Sonde durch 
und kniipft beide Fadenenden zunachst provisorisch zusammen. Bei Aus-
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fiihrung der Sondierung ohne Ende werden die Laminariastifte oder die 
sonst zum Zweck der Dilatation zu verwendenden Vorrichtungen, deren 
es eine ganze Reihe gibt, in die Kontinuitat des Fadens eingeschaltet. 
Wir nehmen stets mehrere Faden, damit fur den Fall, daB einer reiBt oder 
von dem Kinde abgebissen wird, sofort ein neuer Faden bloB durch An­
knupfen an einen der noch liegenden Faden nachgezogen werden kann. 
Selbstverstandlich kann der erste Faden auch durch eine von der Kardia, 
anstatt vom Munde aus vorgeschobenen Sonde durchgezogen werden. 

Die Sonde erscheint dann im Munde des 
Patienten, von wo sie leicht vollends her­
ausgezogen werden kann. (Fig. 105.) 

1st die Sondierung ohne Ende nach 
Wochen mit Erfolg durchgefuhrt, sokommt 

Fig. 106. Die zur " Sondierung ohne 
Fig. 105. Oesophagussondierung "ohne Ende". Ende" verwendeten Oliven. 

noch die Nachbehandlung mittels Bougierung von oben zur Anwendung. 
Erst jetzt darf der in der Magenfistelliegende Gummischlauch weggelassen 
werden, da die Magenfistel sich sonst schon innerhalb weniger 
Tage von selbst schlieBen wurde. 

Gegenuber der Dilatation der Striktur von oben hat die Sondierung 
ohne Ende ganz bedeutende Vorteile: 

Zunachst verursacht dieses letztere Verfahren dem Patienten viel 
weniger Beschwerden, ja man darf ohne Dbertreibung sagen, daB es 
sich fast schmerzlos durchfuhren laBt. 

Vor aHem a ber ist es weniger gefiihrlich. Die Divertikelperfora­
tion kommt gar nicht in Frage, zumal ja man den dilatierenden Korper 
von unten nach oben durchziehen kann. Auch die Perforation der Oeso­
phaguswand oder das Einschlagen eines falschen Weges ist ausgeschlossen, 
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da das Dilatationsinstrument eine absolut sichere Ftihrung hat. Auch 
wenn der Eingang zur Striktur exzentrisch gelegen ist, kann nichts passieren. 

Zu diesen Vorteilen kommt die sehr viel sicherere Wirkung del' 
Sondierung ohne Ende. Sie ist darin begl'iindet, daB die Sondierung 
ohne Ende nach Belieben oft und ohne Beschwerden durchgefiihrt werden 
kann und daB man bei diesem Verfahren nicht auf das Dehnen mittels 
einfacher Sonden angewiesen ist. 

Will man nicht Gebrauch machen von Laminariastiften oder sind 
solche nicht notig, so kann man immer dickere Bougies, olivenformige, 
aus Elfenbein oder Metall bestehende, verschieden groBe Korper, Gummi­
drains usw. in die Kontiniutat des Fadens einschalten und zur Dilatation 
beniitzen (Fig. 106). Schroder beniitzte mit Erfolg einen Catgutfaden, den 
er urn den Fiihrungsfaden wickelte und in der Striktur quellen lieB. Kurz, 
die Zahl der moglichen Modifikationen ist eine groBe. 

Auf einen Punkt sei noch kurz hingewiesen: 
Die Fiihrungsfaden, die Tag und Nacht liegen bleiben, miissen haufig 

erneuert werden, da sie von den Saften des Mundes, Oesophagus und 
Magens stark angegriffen werden. Die Erneuerung geschieht so, daB man 
den neuen Faden an den alten anbindet und durchzieht. A uch vor dem 
AbbeiBen seitens des Patienten miissen sie geschiitzt werden, 
entweder, indem man einen Faden durch die Nase herausleitet, oder da­
durch, daB man die Faden zwischen zwei Zahne einklemmt. 

Totale Oesophagoplastik. 

Sind aIle Bemiihungen, den Oesophagus wieder wegsam zu machen, 
gescheitert, sei es, daB del' seltene Fall einer vollig impermeablen Striktur 
vorliegt, sei es aus noch selteneren andern Griinden, so muB, wenn der 
Patient von seiner Magenfistel befreit werden soIl, eine neue Speise­
rohre geschaffen werden. Ausdriicklich sei jedoch hervorgehoben, daB 
man von Impermeabilitat noch nicht sprechen kann, solange die Erschei­
nungen der akuten Schwellung noch eine Rolle spielen konnen, solange, 
als noch keine Magenfistel angelegt, die Sondierung ohne Ende, die che­
mische Probe auf Durchgangigkeit noch nicht versucht worden sind 
(Lotheissen) . 

Der neue Oesophagus kann ge bildet werden: 
1. Aus einem Hautschlauch. 
2. Aus einem Darmschlauch (Roux). 
3. Aus einem Haut-Darmschlauch (Diinndarm odeI' Dickdarm). 
4. Aus einem reinen Magenschlauch. 
5. Aus einem Haut-Magenschlauch. 
Bei allen bisher erfolgreichen Methoden wurde die neue Speiserohre 

unter die Brusthaut verlegt (antethorakale Oesophagoplastik); nul' das 
Kummellsche, bisher nicht erfolgreiche Verfahren, das fiir Patienten mit 
Oesophaguscarcinom bestimmt ist, legt den Magen intrathorakal, an die 
Stelle des resezierten Oesophagus. 

Fur die Behandlung der Veratzungsstrikturen hat sich im allgemeinen am besten 
bewahrt das Verfahren der Haut-Dunndarmschlauchbildung in Form der 
"Dermato-Jejunoplastik" nach Roux-Wullstein-Lexer. Auch beim Kinde pflegt man 
diese Methode anzuwenden (Frangenheim dagegen ist der Meinung, daD beim Kinde 
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die Rouxsche Methode [nur Diinndarmschlauch] das Normalvorgehen darstelle). 
Das Verfahren besteht darin, daI3 eine aus der Kontinuitat des Darmes ausgeschaltete, 
zur Sicherung ihrer Ernahrung am Mesenterium belassene Jejunumschlinge durch 
einen Schlitz im Mesocolon und Ligamentum gastrocolicum hindurchgefiihrt, mit dem 
aboralen Ende in den Magen eingepflanzt wird, wahrend das andere Ende durch einen 
subcutan angelegten Kanal durchgefiihrt und etwa am Processus xiphoideus oder 
etwas hoher knopfloahformig aus der Raut herausgefiihrt wird. 

In einer weiteren Operation wird aus del' Mitte del' Brusthaut ein etwa kleinfinger. 
dickel' Rautschlauch gebildet, del' spateI' unten mit dem in der ersten Operation ge­
bildeten Darmschlauch, oben mit dem oral en Stumpfende des Oesophagus zu vereinigen 

ist. In der dritten Operation wird del' 
Ralsteil del' Speiserohre freigelegt, die 

Fig. 107. Ersatz del' Speisel'ohl'e durch ante­
thol'akale Schlauchbildung bei einem 12Jahl'e 

alten Knaben (Madlener). 

Speiserohre durchtrennt und der orale 
Stumpf in die Raut eingenaht. In den 
beiden letzten Akten del' Operation 
wird die Verbindung zwischen dem 
unteren Ende des Rautschlauches und 
dem oralen Ende del' Jejunumschlinge 
hergestellt; die obere Verbindung ge­
schieht zwischen dem oberen Ende des 
Rautschlauches und dem oral en Oeso­
phagusstumpfe. 

Die einzelnen Akte der Operation 
konnen auch in einer andern als del' 
hier angegebenen Reihenfolge ausge­
fiihrt werden, lmd ebensowohl konnen 
verschiedene Phasen der Operation 
zu einer einzigen zusammengezogen 
werden. 

Beziiglich der Charakteristik 
der sogenannten totalen Oeso­
phagoplastik ist unbedingt zuzu­
geben, daB das Verfahren im­
stande ist, einen Menschen von 
dem Magenfistelleben zu befreien 
und ihm die Teilnahme am gesell­
schaftlichen Leben wieder zu er­
moglichen. Verstandlich ist die 
hohe Befriedigung des Chirurgen 
iiber das jeweils vollbrachte 
Meisterstiick chirurgischer Tech­

nik. Einige Autoren sind sogar der Meinung, daB die antethorakale Oesophago­
plastik der Sondenbehandlung iiberlegen sei. 

Demgegeniiber muB darauf hingewiesen werden, daB die totale Oeso­
phagoplastik doch nur als Notbehelf (Blauel) oder als ultimum refugium 
(Roux) betrachtet werden darf. Jedenfalls birgt das Verfahren groBe 
Gefahren in sich, und der neue Oesophagus darf weder anatomisch noch 
funktionell als dem normalen Oesophagus gleichwertig betrachtet werden 
(extrathorakale Lage, unphysiologische Wandung, AufstoBen von Luft, 
mangelhaftes Hinabgleiten der Speisen, gelegentliches Auftreten von Ste­
nosen, Mangel einer dem KardiaschluB ahnlicher Vorrichtung usw.). AuBer­
dem laBt Blauel noch die Frage offen, ob die bei Kindern angelegten Pla­
stiken mit dem Wachstum des Individuums gleichen Schritt halten, oder 
ein ungleichmaBiges Wachstum zu Storungen fiihrt. 
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Es sei noch erwahnt, daB Kinder im Alter von 21/ 2,3,6,8, 10 u. 13 Jah­
ren mit Erfolg der Operation unterzogen wurden. (Fig. 107.) 

Weitaus das rationellste Verfahren diirfte indes bestehen 
in der Verhinderung des Zustandekommens der Strikturen, 
weshalb nochmals verwiesen wird auf die Friihbougierung im 
Sinne Salzers. 

Anderweitige Methoden der Behandlung von Veratzungsstrikturen. 

Gegeniiber dem Verfahren del' Strikturbehandlung mittels Gastrostomie, retro­
grader Bougierung, Dehnung durch Laminariastifte und Sondierung ohne Ende spielen 
andere Methoden, wie die Oesophagotomia interna (Einschneiden del' Striktur vom 
Oesophaguslumen aus), Oesophagotomia externa (Eri:iffnung des Oesophagus vom 
RaIse aus) in del' Behandlung del' Veratzungsstrikturen des kindlichen Oesophagus 
ebensowenig eine Rolle wie die nur in seltenen Fallen in Frage kommende Exstir­
pation del' Striktur, die Li:isung des Oesophagus aus del' Narbenumgebung sowie die 
bei Stenosen del' Kardia evtl. in Betracht kommende Oesophago-Gastroanastomose 
(transpleural Sauerbruch, transperitoneal Heyrovsky). Auch das Anlegen einer tern­
poraren Oesophagusfistel unterhalb del' Striktur (Ernahrung und retrograde Behand­
lung) odeI' oberhalb derselben (bequemere Dilatation) ist bei del' Entwicklung del' 
anderen Verfahren nul' in ganz seltenen Ausnahmefallen in Betracht zu ziehen, wah­
rend die Dehnung del' Striktur von einer Gastrotomie aus als viel zu gefahrlich vi:illig 
verlassen worden ist. 

Fiir FaIle mit Magenveratzung und Verengerung des Pylorus ware die J ejuno­
stomie auszufiihren. 

Erworbene (nicht durch Veratzung bedingte) Verengerungen der Speiserohre 

werden wahrend des Kindesalters selten beobachtet. Das Carcinom, beim Erwach­
senen wohl die haufigste Ursache del' Oesophagusstenosen, fehlt beim Kinde vi:illig. 
Bekannt ist das Ubergreifen geschwiiriger Prozesse des Mundes, Rachens 
odeI' del' Luftri:ihre auf den Oesophagus (Diphtherie, Scharlach), womit die 
Mi:iglichkeit del' Entstehung narbiger Verengerungen gegeben ist. 

Stupka hat 9-10 sichere FaIle von postdiphtherischer Narbenstenose 
del' Speiseri:ihre aus del' Literatur gesammelt (von denen abel' nul' ein Teil das Kindes­
alter betrifft). 

Die Entstehung postdiphtherischer Verengerungen ist nicht so ganz einfach zu 
erklaren, da die Diphtherie gewi:ihnlich Narben nicht hinterlaI3t. Nach Gonin ist an­
zunehmen, daI3 die besondere Funktion des Oesophagus an del' Stelle del' diphtheri­
schen Lasion nach Absto!.lung del' Membranen eine chronische Ulceration unterhalt, 
indem sie die Ausheilung verhindert. Die Stenosierung ware damit nul' als eine in­
direkte Folge del' Oesophagusdiphtherie anzusehen. 

Auch das au13erst seltene Ulcus pepticum oesophagi kann nach Ausheilung 
zu einer Stenose fiihren. 

Von auI3en her kann das Lumen des kindlichen Oesophagus eingeengt werden 
infolge von Druck durch verkaste Lymphdriisen, durch retrophal'yngeale 
(Senkung) und pel'ioesophageale Abscesse. 

Einengung, ja vi:illiger VerschluI3 des Lumens del' Speiseri:ihre von innen her 
kann bewirkt werden dul'ch So or sowie durch die Anwesenheit von Fremdkol'pern 
und Pal'asiten im Oesophagus. 

Fremdkorper in der Speiserohre. 

Fremdkorper in der Speiserohre werden im Kindesalter beson­
ders haufig gefunden; man findet sie sowohl bei Sauglingen in den ersten 
Lebenstagen, Wochen und Monaten, als besonders bei Kindern im 
zweiten und dritten, aber auch in jedem spateren Lebens­
jahre. 
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In wei taus der groBten Mehrzahl der Fremdkorper des kindliehen 
Oesophagus handelt es sieh urn Miinzen oder miinzenahnliehe Gegen­
stande, wie Knopfe, Medaillons, Sehnullerseheiben u. dgl. AuBerdem 
wurden beispielsweise aber aueh gefunden: Sieherheit.snadeln, Steeknadeln, 
Fruehtkerne, Nahrungsmittel, Gummisauger, Bleisoldaten, Teile von 
Kinderspielzeugen u. a. m. 

Diese Fremdkorper sitzen fast immer - besonders gilt dies von den 
Miinzen und miinzenahnliehen Gegenstanden - im oberen Drittel der 

Fig. 108. Metallischer Ring im oberen Drittel der 
Speiserohre. 

Speiserohre, naherhin in 
del' Hohe des Jugulums odeI' 
hinter dem Manubrium 
sterni (Fig. 108). 

In Hinsicht auf das 
therapeutische Vorgehen ist 
eg wiehtig, diese Tatsaehe 
zu kennen. 

Gewohnlich wird das 
Kind von der erregten 
Mutter dem Arzte gebracht 
mit der Angabe, es habe den 
und den Gegenstand "ver­
schluckt". Dabei ist die 
Mutter sich zunaehst meist 
vollig im unklaren, ob sie 
damit sagen will, der Gegen­
stand befinde sleh im Magen, 
in der Speiserohre, odeI' 
auch in del' Luftrohre. 

Mit del' Aussage "ver­
schluekt" ist also zunaehst 
nichts Spezielleres ausgesagt, 
und derArztdarfsichda­
her nicht voreinnehmen 
lassen. 

Gar nicht so selten beherbergt das Kind, das den Gegenstand "ver­
schluckt" haben solI, iiberhaupt keinen Fremdkorper. Schon die eingehende 
Befragung der Mutter ergibt bisweilen, daB "es nicht absolut sicher" sei, 
daB del' betreffende Gegenstand von dem Kinde versehluekt worden sei. 
Die Mutter nimmt es abel' an, weil sie das Kind mit dem betreffenden Gegen­
stand sich beschaftigen sah, und diesel' nun plotzlieh verschwunden sei. 
Es liegt auf del' Hand, daB die Annahme von del' Anwesenheit eines Fremd­
korpers im Magendarmkanal des Kindes oder gar in del' Speiserohre auf 
Grund einer derartigen Anamnese mehr als zweifelhaft erseheinen muB. 

Noeh haufiger ist es aber, daB del' betreffende Gegenstand von dem 
Kinde tatr;:aehlich versehluekt wurde, aber ohne weitere St6rungen in den 
Magen gelangte, urn dann per vias naturales abzugehen. 

Sind in Ubereinstimmung mit del' Anamnese Symptome 
vorhanden, die fur die Anwesenheit eines Fremdkorpers 
in der Speiserohre spreehen, so ist die Lage schon etwa,s 
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ernster. Solche Symptome sind: Unruhe, angstlicher Gesichtsausdruc k, 
Hustenreiz, Wurgen, Behinderung des Schluckens, Erbrechen, bisweilen 
Unmoglichkeit, Nahrung zu sich zu nehmen. Ganz besonders wichtig sind 
die beim Kinde haufig vorhandenen Storungen der Atmung. Diese 
konnen leichten Grades sein, aber auch in Form hochgradiger Dyspnoe mit 
inspiratorischer Einziehung der Rippenbogen und Erstickungsanfallen 
sich auBern. Gelegentlich kann man daher die groBten Schwierig­
keiten haben zu unterscheiden, ob es sich um einen Fremd­
korper in der Speiserohre oder in den Luftwegen handelt. Erst 
die weitere Untersuchung wird den wahren Sachverhalt in solchen zweifel­
haften Fallen ergeben. Die Atmungsstorungen bei Oesophagus­
fremdkorp.ern konnen bedingt sein durch direkte Kompression der Atem­
wege, oder - wenn schon etwas Zeit vergangen ist seit Eindringen des Fremd­
korpers - durch Schwellung der Epiglottis und der aryepiglottischen Falten. 

Differentialdiagnose: Auftreten von Heiserkeit lenkt den Verdacht 
auf Anwesenheit des Fremdkorpers in den Luftwegen, umsomehr, wenn 
die Atmungsbeschwerden bestehen bleiben odeI' noch zunehmen. AufschluB 
gibt die laryngoskopische Untersuchung, die beim Saugling jedoch sehr 
schwierig, ja unmoglich sein kann. In diesem FaIle kann die Rontgen­
un t e r sue hun g differentialdiagnostisch von groBem Werte sein. 

Diagnose des Oesophagusfremdkorpers. Um den im Oesophagus ver­
muteten Fremdkorper nachzuweisen, beginnen wir mit der Rontgendurch­
leuchtung, als dem Verfahren, welches das Kind am wenigsten belastigt, 
am wenigsten verangstigt, und welches beim Kinde, bei dem es sich in der 
ubergroBen Mehrzahl del' FaIle um Munzen handelt, meist mit einem 
Schlage zum Ziele fiihrt. 

1st dies bei der einfachen Durchleuchtung (von vorne und in schrager 
Richtung) nicht der Fall, so folgt die photographische Aufnahme, die vor 
dem Schirm nicht wahrzunehmende Gegenstande manchmal noch erkennen 
laBt. Bei der Durchleuchtung und Aufnahme sei man in der Beurteilung 
des Resultates vorsichtig. Hemdknopfe, unter dem Hemd getragene An­
hangsel usw. konnten irrefiihren; del' Oberkorper des Kindes ist da­
her vollig zu en t bloBen. Bei altereil Kindern konnte ein Fremdkorper 
durch eine verkalkte Bronchialdruse vorgetauscht werden. 

In einem von Schlittler mitgeteilten Faile (12 jahriges Madchen) wurde eine 
Nadel vorgetauscht durch einen linearen Verkalkungsstreifen an der Grenzzone des 
Rippenknorpels und Knochens. 

Ergeben Rontgendurchleuchtung und -Photographie (trotz fur das 
Vorhandensein eines Fremdkarpers sprechender klinischer Symptome) 
einen negativen Befund, so muB angenommen werden, daB es sich um einen 
rantgenologisch nicht direkt darstellbaren Karper handelt. Urn einen 
solchen sichtbar zu machen, kann man das Kind einen Kaffeelaffel einer 
Bariumaufschwemmung schlucken lassen in del' Erwartung, daB Barium­
teilchen an dem Fremdkorper haften bleiben und ihn wahrnehmbar machen. 
Bei kompletter Stenose ware der Sitz dieser zu 8lkennen. (Von anderer 
Seite [Oppiko/er] wurde dieses Verfahren wieder verlassen, weil "das dem 
Fremdkarper in der benachbarten Oesophaguswand anklebende Barium 
die Grenzen des Fremdkorpers verwischt und dadurch die nachfolgende 
oesophagoskopische Extraktion erschwert".) 
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Haben wir mit der Rontgenuntersuchung keinen Erfolg, so gehen wir 
zur Anwendung der iibrigen Untersuchungsmethoden iiber. Wir beginnen 
mit der Betastung des Halsteiles der Speiserohre von a uBen; 
sodann versuchen wir den Fremdkorper mittels des in den Mund ein­
gefiihrten Zeigefingers im Hypopharynx oder obersten Abschnitt des 
Oesophagus zu tasten. 

Gelingt auch dies nicht, so greifen wir - wenigstens bei m kleinen 
Kinde - noch nicht zum Oesophagoskop, sondern zu einem weichen 
Magenschlauch und eventuell zur Fremdkorpersonde. Bei vorsichtiger 
Handhabung des Magenschlauches kann nichts anderes pas­
sieren, als daB ein ganz lose sitzender Fremdkorper sachte 
in den Magen geschoben wird, was so gut wie immer identisch ist mit 
Heilung. Bei nicht kunstgerechter Anwendung der Sonde kann man immer 
noch nicht mehr Unheil anrichten als durch nicht kunstgerechte Anwen­
dung des Oesophagoskopes. Von selbst versteht es sich, daB der Nicht­
kundige weder von der einen noch von der andern Untersuchungsmethode 
Gebrauch macht. 

Zuzugeben ist, daB ein Hinabgelangen des Schlauches in den Magen 
das V orhandensein eines Fremdkorpers noch nicht ausschlieBt. Gelingt 
es, den Fremdkorper mit der Sonde zu tasten, so wird ein Irrtum hochst 
selten noch moglich sein. 

Kommt man mit allen diesen Versuchen nicht zum Ziele, was au Berst 
selten der Fall sein diirfte, so folgt die Oesophagoskopie. Beim Kinde 
kann dieses Verfahren nur in Narkose vorgenommen werden, wodurch 
sein Wert betrachtlich gemindert wird. Die Oesophagoskopie muB in der 
schonendsten Weise und mit dem Ziel der sofortig-en Entfernung des Fremd­
korpers vorgenommen werden. 

In der Oesophagoskopie hat die Chirurgie ein ganz hervorragendes 
und auBerordentlich wertvolles Hilfsmittel fiir die Erkennung und Be­
handlung der Oesophaguskrankheiten. Wir sind weit entfernt, die Be­
deutung dieser Methode zu unterschatzen. Das diirfte schon aus dem Um­
stande geniigend hervorgehen, daB wir sie - in Form der retrograden 
Oesophagoskopie - seit ca. 15 Jahren systematisch anwenden. Fiir die 
Diagnose der Fremdkorper der kindlichen Speiserohre aber 
ist die orale Oesophagoskopie ein durchaus nicht ungefahr­
liches Verfahren, das ii berdies gerade beim Kinde haufig 
genug nicht zum Ziele fiihrt. Das hat verschiedene Griinde. In einer 
Reihe von Fallen kamen die Untersucher gar nicht bis zur Einfiihrung des 
Rohres, da durch die - solche Kinder sehr gefahrdende - Narkose Cya­
nose, Herzschwache, momentane Erstickungsgefahr eingetreten war, die 
Wiederbelebungsversuche und sofortige Tracheotomie notwendig machten. 
Wer Erfahrung hat in der Chirurgie des Kindes, dem braucht man nicht 
erst mitzuteilen, daB derartige Vorkommnisse meist letal endigen. Der 
Hauptvorzug der oesophagoskopischen Methode, der darin 
besteht oder bestehen sollte, daB sich alles unter Kontrolle 
des Auges abspiele, man daher nicht im Dunkeln arbeite, 
kommt auch nicht immer voll zur Geltung. Schleim, in den Oeso­
phagus gelangter Mageninhalt, Schleimhautfalten, Granulationen, Blut 
konnen die direkte Besichtigung geradezu unmoglich machen, so daB oft 
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genug die Untersuchung abgebrochen werden muBte, ohne daB der Fremd­
korper gefunden wurde. Wiederholt ftihrten die Bemtihungen, das Gesichts­
feld frei zu machen, zur Perforation des Oesophagus mittels des Tupfer­
tragers. Auch durch den Tubus selbst wurden Perforatidnen verursacht. 
Man sieht, daB der Begriff "unter Leitung des Auges" ein sehr 
relati vel' ist. 

Prognose. Die Anwesenheit eines Fremdkarpers im Oesophagus be­
deutet naturgemaB stets eine Gefahrdung des Kindes. Sehr viel indes 
hangt davon ab, welcher Art del' FremdkOrper ist, wo er sitzt und 
wie er sich zur Oesophaguswand und Umgebung verhaIt. Am 
harmlosesten sind nach unserer Erfahrung die im oberen Oesophagus­
abschnitt sitzenden miinzenfarmigen Karper, deren Entfernung mit Ausgang 
in Heilung, und zwar in allen Fallen und in kurzester Zeit gelang. 

Wir haben iiberhaupt nur einen einzigen Fall verloren, bei dem ein lange lie­
gender Fremdkorper ohne andere vorherige Versuche durch Oesophagotomie entfernt 
werden sollte; kurz nach Beginn der Operation wurde wegen eines Erstickungs­
anfalles Tracheotomie notwendig, die zu einer Lungenentziindung mit Exitus letalis 
fiihrte. 

Getrubt wird die Prognose durch Schadigung del' Oesophaguswand durch 
den Fremdkorper. Decubitalgeschwtire, Infektion des den Oesophagus um­
gebenden Gewebes, eitrige Mediastinitis, GefaBarrosionen mit todlicher Ver­
blutung, eitrige Pleuritis, Lungengangran, Fistelbildung zwischen Oesophagus 
und Trachea und andere Folgen bedrohen den Patienten, wenn nicht recht­
zeitige und sachgemaBe Hilfe einsetzt. 

Trotzdem sind Fremdkarper in del' kindlichen Speiserahre schon bis 
zu 7 Jahren liegengeblieben mit Ausgang des Falles in Genesung. 

Auch das Alter des Kindes spielt eine wesentliche Rolle; am 
meisten gefahrdet sind die Sauglinge. Wiederholte fruchtlose Extraktions­
versuche sind deletar. 

Therapie. Ich habe bereits dar auf hingewiesen, daB die oesophago­
skopischen Untersuchungsmethoden, wie immer sie heiBen magen, nul' von 
kundiger Hand auszufuhren sind. Dasselbe gilt, in noch verstarktem MaBe, 
von den therapeutischen MaBnahmen. 

Hochsitzende, mit del' Fingerspitze noch zu erreichende 
Fremdkorper werden unter Kontrolle des Fingers mittels 
einer geeigneten Zange extrahiert. Mit dem Finger nicht mehr zu 
erreichende Fremdkorper, wie Munzen, Metallplatten usw. werden mittels 
eines Munzenfangers herausbefordert. Das bekannte Gmefesche In­
strument muB aber unbedingt in verschiedenen, den GroBenver­
haltnissen des Kindes angepaBten Exemplaren zur Verfugung 
stehen; das ist von graBter Wichtigkeit. Mit Hilfe diesel' (neuer­
dings besonders von Laryngologengeschmahten) Methode ha ben 
nicht nur wir sondern auch viele andere 100 % Heilungen 
erreicht, ein Erfolg, del' mit keiner andern Methode zu er­
reichen gewesen ware. 

Angesichts dieser Tatsache ist es ganz unverstandlich, wenn einige 
dieses Instrument auBer Gebrauch gesetzt wissen wollen, und dies zugunsten 
del' (auch bei Munzen!) zu verwendenden oesophagoskopischen Extraktion. 
Es ist unverantwortlich, solche einfach, sic her und spielend 
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zu erledigenden FaIle der gefahrvollen N arkose < und Oeso­
phagoskopie unterziehen zu wollen. Allein die Fane, in denen Tra­
cheotomie notig wurde nach eingeleiteter Narkose, schon bevor es iiber­
haupt zur Einfuhrung des Rohres kam, beweisen dies zur Genuge. Man 
darf nicht nur den Fremdkorper im Auge haben, man muG auch das Leben 
des Kindes berucksichtigen. 

Fremdkorper, wie Fleisch-,Kartoffelstucke usw. kann man ohne 
Gefahr mit dem weichen Magenschlauch vorsichtig in den Magen zu schie­
ben versuchen. J edenfalls ist der weiche Magenschlauch zu diesem 
Zweck ein geeigneteres und ungefahrlicheres Instrument 
als das nur in Narkose anzuwendende Oesophagoskop, mit dem oft 
nur dasselbe gemacht wurde. 

Handelt es sich urn Falle, in denen die bisher genannten 
Methoden nicht anwendbar sind, so muG selbstverstandlich 
von der oesophagoskopischen Methode Gebrauch gemacht 
werden; keineswegs etwa Roll diese erst dann angewandt werden, wenn alle 
andern Methoden im Stich gelassen haben. Sie solI vielmehr als einzige 
und erste angewandt werden, aber nur dann, wenn der Fall 
fiir Anwendung der andern Methoden nicht geeignet ist. Das 
sollte angesichts der Schwierigkeit und Gefahrlichkeit der Oesophago­
skopie beim Kinde nachgerade eine Selbstverstandlichkeit sein. Die Oeso­
phagoskopie verspricht einen Erfolg nur in der Hand des Geubten; auch 
dieser muG auGer der Kenntnis des Gebrauches des Oesophagoskopes noch 
wissen, was er einem Kinde zumuten kann und was nicht. Dauert der Ein­
griff eine halhe Stunde oder noch langer, so wird ihn das Kind meist nicht 
iiberstehen. 

Gelingt die Entfernung des Fremdkorpers auch nicht mit, Hilfe der 
oesophagoskopischen Methode, so bleibt fur Fremdkorper in deIl oberen 
zwei Dritteln der Rpeiserohre die Oesophagotomia externa. Der 
Fremdkorper kann aus der Oesophaguswunde, je nach seinem Sitz, ohne 
odeI' mit Hilfe des durch die vVunde eingefuhrten (untele Oesophago­
skopie) Oesophagoskopes entfernt werden. Diese Methode ist jedoch ge­
fahrlicher ala aIle andern bisher erwahnten (Blutung wahrend der Nach­
behandlung durch Gefa13arrosion infolge von Eiterung oder Druck von 
Drainagerohren); sie ist jedoch wepiger gefahrlich als die Oesophagotomia 
mediastinalis. 

Sitzt der Fremdkorper nahe der Kardia oder iiberhaupt im untersten 
Drittel des Oesophagus, so bleibt noch die Moglichkeit der Extraktion 
mittels Gastrostomie und Gastrotomie. 

In frischen Fallen sowie in Fallen, in denen Gefahr del' Infektion oderirgendeine 
andere Komplikation droht, ist die Extraktion mittels Gastrotomie angezeigt. Tech­
nisch kann man dabei in verschiedener Weise vorgehen. Das Prinzip del' Methode 
besteht darin, daB del' Magen er6ffnet wird und daB man· durch diesen in die Kardia 
und den Oesophagus vordringt, den Fremdkorper erfaBt und extrahiert. Verschiedene 
Autoren hatten mit diesem Verfahren beim Kinde Erfolg (Armour, Billot, Bull, Brin, 
Finney, Richardson). 

Handelt es sich urn einen schon langere Zeit liegenden Fremd­
korper, der direkt bedrohliche Erscheinungen nicht verursacht, so wird 
man eine Magenfistel anlegen und erst nach Tagen den Fremd­
korper mittels retrograder Oesophagoskopie entfernen. Letz-



Oesophagus. 147 

tere Methode leistet uns, wie bereits erwahnt, gerade beim Kinde (Strik­
turbehandlung) unschatzbare Dienste. Sie kann ohne Narkose aus­
gefuhrt, beliebig oft ohne Gefahr wiederholt werden und gestattet die Ver­
wendung viel weiterer Rohre mit Innenbeleuchtung und pneumatischem 
Apparat, wodurch die Ubersicht eine wesentlich bessere wird. In allen 
(uberaus seltenen) Fallen von Oesophagusfremdkorpern, in denen man 
Zeit hat zu warten und der Fremdkorper nur unter Oesophagoskopie ent­
fernt werden kann, wurden wir fur das Kind die retrograde Methode der 
oralen vorziehen. 

Erworbene Oesophago-TracheaHisteln. 
Durch Einbruch verkaster tuberku16ser Driisen in Trachea und Oesophagus 

konnen Fistelbildungen zwischen beiden Hohlrohren entstehen; auch zerfallende 
Gummata sowie aktinomykotische Prozesse wurden als Ursache von Oesophago­
Trachealfisteln beobachtet. N ach Veriitzungsstrikturen der Speiserohre, nach Per­
foration des Oesophagus durch Fremdkorper, die sowohl vom Lumen des Oesophagus 
wie dem der Trachea aus erfolgen kann (Trachealkaniile), sah man ebenfalls Oeso­
phago-Trachealfisteln sich bilden. Eine noch seltenere Ursache solcher Fisteln diirfte 
in Verletzungen zu suchen sein, die von au13en her Oesophagus und Trachea treffen. 

Oesophaguscysten. 
Die Cysten der Oesophaguswand, die meist angeborener Natur sind und durch 
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Fig. 109. Oesophaguscyste (Sekt.-Prap. Curt Meyer). 

bedingt sind, jedoch leicht auf andere zu ahnlichen Stenosen fiihrende Ursachen be­
zogen werden und so zu einer unsachgema13en Behandlung (z. B. Thymektomie, 
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Intubation) fiihrBn konnen, ist es immerhin von Bedeutung, das Vorkommen solcher 
Cyst en zu kennen. Die erworbenen Cyst en sind Retentionscysten, zuriickzufiihren 
auf Sekretstauungen in den Schleimdriisen del' Speiserohre. 

Spulwurmerkrankung der Speiserohre. 
In der Literatur findet sich ein Fall (Reich, A. 1922), der ein 8jahriges Kind 

bet! ifft, welches 3 W ochen vor Eintritt in die Klinik eine Laugenveratzung des 
Schlundes und del' Speiserohre erlitten hatte. Nach Anlegen einer Magenfistel und 
Durchfiihrung del' Sondierung ohne Ende konnte das Kind wieder feste Nahrung 
anstandslos zu sich nehmen und aus der Klinik entlassen werden. ' 

Nach etwa 4 Wochen erfolgte plotzlich Erbrechen. Das Kind konnte jetzt feste 
Speisen gar nicht mehr, fliissige nur unter Wiirgen schlucken. Die Speiserohre war 
auch fiir feinste Sonden undurchgangig. Da die fruher angelegte Magenfistel sich 
wieder geschlossen hatte, wurde eine sole he neuerdings angelegt. Nach 11/2 Tagen 
starb das Kind an Peritonitis, in deren Verlauf es zweimal Spulwurmer erbrochen hatte. 

Bei del' nach 10 Stunden ausgefiihrten Sektion fanden sich zahlreiche Spul­
wiirmer in Mund, Rachen und hinterer Nasenhohle, im Magen, Duodenum und oberen 
Ileum. 

Die unteren zwei Drittel der Speiserohre waren leicht narbig 
verengt und durch ein Knauel von Spulwurmern vollstandig veT"­
stopft. Die Wurmer waren nicht etwa erst nach dem Tode in die Speiserohre ge­
langt, sondern hatten in vivo den volligen VerschluB der Speiserohre ver­
schuldet. 

W ohl mit Recht nimmt der Autor an, daB die Folgen del' Laugenveratzung del' 
Speiserohre das Zustandekommen ihres Verschlusses durch die Wiirmer wesentlich 
bestimmten. 

Verletzungen der kindlichen Speiserohre 

ereignen sich am haufigsten bei der oralen Dilatation der narbigen 
Oesophagusstenose. Auch Fremdkorper vermogen Verletzungen und 
decubitale Schadigungen der Oesophaguswand zu setzen. 

Schwere traumatische Schadigungen, ja Perforationen der Oesopha­
guswand konnen zustande kommen bei dem Versuch der Fremdkorper­
extraktion; sogar durch das Oesophagoskop selbst wurden Perforationen 
verursacht. 

Menne und Moore berichten uber Spontanruptur des Oesophagus bei 
einem Saugling von 5 Monaten. Bei diesem setzte plotzlich haufiges Erbrechen 
widerlich stinkender Massen ein. Nach 46 Stunden erfolgte Exitus. Die Sektion lieB 
eine 3 em lange, langs verlaufende Perforation des Oesophagus 1 em oberhalb del" 
Kardia erkennen. Die Oesophaguswandmuskulatur war an del' Perforationsstelle 
etwas braunlicher als im ubrigen Oesophagus. 

Die Autoren nehmen an, daB, wie in allen andern Fallen spontaner Ruptur, 
auch in ihrem Fane das Erbrechen eine wesentliche atiologische Rolle gespielt habe. 
Oesophagomalacie, Entzundungen und GefiiBveranderungen wirken in begunstigen­
dem Sinne. 

Die Prognose aller dieser Oesophagusverletzungen ist, soweit es sich 
nicht lediglich urn Schleimhautverletzungen handelt, eine iiberaus ernste. 

Verbietet die Lage der verletzten Stelle deren chirurgische Versorgung, 
so diirfte die Anlegung einer Magenfistel in Erwagung zu ziehen sein. 
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Bauchwand. 

Briiche der Nabelschnur und des Nabels. 

Unter den sogenannten Bruchen del' N abelgegend unterscheidet man -
ihrer Entstehung und pathologisch-anatomischen Beschaffenheit Rech­
nung tragend - verschiedene Arten: 

1. Den Nabelschnurbruch (xai' e';0X'l]v), (hernie embryonnaire). 
2. Den einfachen Nabelschnurbruch (hernie foetale). 
3. Den im AnschluB an den AbfaH del' Nabelschnur auftre­

tenden N a bel bruch. 
4. Den eigentlichen, erworbenen Nabelbruch des Sauglings­

und Kindesalters. 

1. Der N abelschnurbruch. 
Diesel' stellt.einen Bruch im eigentlichen Sinne des "Tortes nicht dar, ist viel­

mehr als das Resultat einer Entwicklungshemmung (Bauchspalte, Fissura abdo­
minalis) anzusehen. Entgegen dem normalen Ablauf der intrauterinen Entwicklung 
ist der SchluI3 del' Bauchplatten ausgeblieben, ein Teil del' wahrend del' ersten Embryo­
nalmonate auI3erhalb del' Bauchhohle im Anfangsteil der Nabelschnul' liegenden 
Baucheingeweide liegt VOl' den Bauchdecken. 

Das klinische Bild dieses Zustandes ist ein auBerordentlich mar­
kantes und kaum mit einem andern zu verwechseln. In der Gegend des 
Nabels findet sich eine halbkugelige, breitbasige, von einer blaulich-weiBen 
oder durchsichtigen Gewebsschicht iiberzogene Geschwulst von gleich .. 
maBiger oder hockeriger Oberflache bis zu MannesfaustgroBe. Die Ge­
schwulst geht unmittelbar in die Nabelschnur uber, und zwar meist am 
unteren linken Rande, oder - seltener - auf der Hohe der Geschwulst. 
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Die aus Amnion, Wharton scher Sulze und Peritoneum bestehende Hulle 
ist durch eine scharfe Grenze von der auBeren Raut - manchmal wall­
artig - abgesetzt. Magen, Darm, Leber, Milz usw. konnen den InhaIt 
der Geschwulst bilden. Infolge del' breiten Kommunikation del' Ge­
schwulst mit der Abdominalhohle nimmt sie an den Schwankungen des 
intraabdominellen Druckes teil. Von praktischer Bedeutung ist, daB nicht 
selten Verwachsungen unter den den BruchinhaIt bildenden Organen be­

Fig. llO. Ectopia viscerum ( intestini). 

stehen, so daB die Reposition sehr 
erschwert sein kann. Auch kann 
nach erfolgter Reposition Ileus in­
folge der Verwachsungen sich ein­
stellen. 

Schon im Laufe der ersten 
Tage post partum verIieren die 
Hullen ihre Transparenz; die obcr­
flachlichen Schichten trocknen ein 
und sterben abo Gleichzeitig ent­
wickeln sich vorher und auf der 
Hohe der Geschwulst Granula­
tionen; allmahlich, im Laufe vieler 
W ochen wird die Geschwulst kleiner 
und kleiner, bis sie sich schlieBIich 
vollig in die Bauchhohle zuruck­
gezogen hat. 

Diesel' A usgang (mit spon­
taner Heilung) ist indes nicht 
die Regel. Kinder mit groBen 
N a bel s c hn ur bruchen Ie ben, 
wenn die Geschwulst sich 
selbst uberlassen wird, haufig 
nul' wenige Tage. An del' Ober­
flache del' Geschwulst treten ent­
zundliche Prozesse auf, die auf das 
Peritoneum iibergreifen und damit 
zum Tode fuhren. Noch rascher 
kommt es zum Exitus nach Platzen 
del' Geschwulsthiillen. (Dies Er­
eignis kann sowohl wahrend del' 
Geburt als auch intrauterin ein­
treten; die kindlichen D arme liegen 
dann {rei.) 

(In einem in der Literatur erwahnten FaIle von "Ruptur des Bruches" in 
utero wurden die kindlichen Darme fiir miitterlichen Darm gehalten, ein Irrtum, der 
zur Vornahme einer Laparotomie Veranlassung gab.) Bei dem in Fig. llO dal'­
gestellten Falle von Ballchspalte wurde von einem Eingl'iff Abstand genommen 
wegen des schlechten Allgemeinzustandes des Kindes; in einem ganz analogen 
anderen Falle wurde operativ Heilung p. p. erzielt. 

Therapie: Entsprechend den Fortschritten der operativen Chirurgie 
ist auch die Behandlung des angeborenen Nabelschnurbruches immer 
mehr eine opera ti ve geworden, und die Mehrzahl del' Chirurgen iibt sie 
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heute grundsatzlich. Grundsatzlich heiBt aber nicht ausschlieB­
lich! Nicht in Betracht fUr die operative Behandlung kommen die (nicht 
so seltenen) Falle, in denen ein gro bes MiBver haltnis besteht zwischen 
GroBe des zu reponierenden Tumors und Aufnahmefahigkeit der 

Fig. 111. GroI3er Nabelschnurbruch mit totaler Eventration (nach Spitzy). 

Ba uchhohle (Fig. Ill}. Es ist einleuchtend, daB die Bauchhohle, welche die 
Organe nie beherbergt hat, sehr leicht tatsachlich auch nicht imstande ist, 
sie aufzunehmen. Reponiert man in diesen Fallen trotzdem, so kann dies 
nur geschehen auf Kosten anderer intraabdomineller Organe, die Ver­
drangung und Kompression erfahren mussen. In erster Linie werden na­
turgemaB die am leichtesten verdrangbaren und kompressiblen Organe 
beeinfluBt werden. Werden lediglich Darmschlingen aus ihrer Lage ge-

Bei grobern 
Mil.lverhiilt­
nis zwischen 
Masse des 

Bruch­
inhalts 

(Leber!) und 
Aufnahme­

fiihigkeit der 
Bauchhiihle 
besser kon-

servative 
Behandlung. 
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drangt, so geht es noch an. 1st der Raummangel aber ein etwas groBerer, 
so leiden besonders Zwerchfell und Vena cava. Dyspnoe und Zirkula­
iionsstorungen sind die Folge. Der Ausgang ist ein letaler. 

l eh habe selbst einen derartigen Fall erlebt, wo sieh Reposition und N aht der 
Bauchdecken zwar eben noeh vornehmen lieJ3en, aber unmittelbar naeh der Operation 
Dyspnoe tmd blaurote Verfarbung beider unteren Extremitaten sich einstellten. Das 
Kind erlag dann dem Eingriff. Umgekehrt habe ieh in einem anderen Fall, in dem 
ich auf Grnnd eines offensichtlichen Mif3verhaltnisses zwischen GroJ3e des Tumors 
und Fassungsvermogens dEf Bauchhohle, besonders auch unter Beriicksiehtigung 

Fig. 112. Bild nach der spontanen Heilung 
eines groBen N abelschnurbruches. (Enorme 

Diastase der Mrn. recti.) 

obiger Erfahrnng, die Operation nicht 
vorzunehmen mich getraute, unter rein 
konservativer Behandlung Heilung ein­
treten sehen, obwohl der Tumor mannes­
faustgroJ3 war (allerdings hestand nach 
Jahren noch eine hochgradige Diastase 
der Mm. recti). (Fig. 112.) 

AuBer dem Platzmangel in der 
Bauchhohle konnen auch schwere 
Verwachsungen die Operation nicht 
ratsam oder unmoglich erscheinen 
lassen. 

Die konservative Behand-
1 u n g besteht in aseptischer Be­
dec kung des Tumors und Fernhal­
tung jeder Schadigung der Ge­
schwulst. Der Verband darf ein 
leicht komprimierender sein. Ganz 
allmahlich wird die an und fiir 
sich viel zu kleine Bauchhohle auf­
nahmefahig fiir die aufzunehmen­
den Organe. 

Besteht dagegen die Moglich­
keit, die Organe ohne erhebliche 
schadigende Beeinflussung der in­
traabdominellen Organe zuriickzu­
bringen, und stehen die Verwach­
sungen diesem Vorhaben nicht im 

Wege, so solI die Operation vorgenommen werden. Sie ist unbedingt 
notig bei drohendel' oder bereits erfolgter Perforation. 

In einem FaIle, in welchem ein groBes Darmpaket vollig frei und un­
bedeckt von Hauten zutage lag, erfolgte nach der von mil' vorgenommenen 
Operation Heilung per primam intentionem. 

Technik: Die friiher vielgeiibte subcutane Umschniirung, die 
ohnedies nur bei kleineren Briichen mit schmaler Basis ausfiihrbal' ist, dal'f 
als verlassene Methode gelten. Der groBe N abelschnurbl'uch muB nach 
dem Pl'inzip del' Hernienoperation in Angriff genommen werden: Eroff­
nung des Bruchsackes, Reposition des Bruchinhaltes, Vel'sorgung des Bruch­
sackes, Vel'schluB der Bruchpfol'te. 

Bei kleinel'en Bl'iichen wird von vielen Autol'en die Olshausensche 
Methode vorgezogen, bei der die tiefel'e Hiille nicht eroffnet wird und die 
dahel' als eine extraperitoneale Methode zu bezeichnen ist. 
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Amnion und Whartonsche Sulze werden entfernt, der Bruchsack wird, 
wenn notig, durch einige Nahte gefaltelt und mit dem Inhalt reponiert. 
Dariiber SchluB der Bauchdecken. Auf diese Weise wird die Gefahr der 
Infektion der Bauchhohle vermindert. 

Sievers (1929) verzichtet auch beim groBen Nabelschnurbruch auf die Eroffnung 
del' Bauchhohle und empfiehlt zur Vel'kleinel'ung, bzw. Beseitigung des Bl'uches die 
Aufwindung del' Nabelschnul', die nach Bedarf (zu gl'oBe Spannung 1m 
Bauch) auf mehrel'e Sitzungen vel'teilt werden kann. 

2. Der einfache Nabelschnurbruch. 

Dieser entsteht offenbar erst, nachdem sich die vordere Bauchwand 
schon geschlossen und der Nabelring sich schon gebildet hat. Die in den 
Anfangsteil der Nabelschnur hineinragenden Eingeweide bestehen gewohn­
lich nur aus einer Darmschlinge und etwas Netz. Der einfache N a bel­
schnurbruch erreicht daher nie die GroBe der erstgenannten 
Bruchform. Bisweilen ist die Basis der Geschwulst von der an­
grenzenden Bauchhaut manschettenartig umfaBt. (Fig. 113.) 

Fig. 113. Nabelschnul'bruch. Die Basis del' Bruchgeschwulst ist von der angren· 
zenden Bauchhaut manschettenal'tig umfaBt. 

DaB die Prognose und die Behandlung dieser Form des angeborenen 
Nabelschnurbruches giinstiger gelegen sind, bedarf nicht der Erwahnung. 

3. und 4. Eigentlicher Nabelbruch im Kindesalter. 

1m Gegensatz zu der eben abgehandelten "Hernia funiculi umbili­
calis", als einer verhaltnismaBig seltenen Erscheinung, verdient der eigent­
liche Nabelbruch - Hernia urn bilicalis - des Sauglings- und Kindes­
alters mit Riicksicht auf seine geradezu enorme Haufigkeit des Vor­
kommens ganz besonderes praktisches Interesse. 

Bildung der Nabelnarbe. Nach AbfaH del' Nabelschnur kommt ein Verschlul3 
des Nabelringes zustande. Dieser Vel'schlul3 ist abel' nicht in allen Teilen des Nabel­
ringes ein gleich fester. Ein fester, solider Verschlul3 kommt zustande in dem unteren 
Teil des N abelringes, entsprechend del' Lage del' beiden Arteriae umbilicales. Diese 
beiden Arterien sind von einer machtigen Schicht embryonaler Adventitia urngeben, 
die sich im Laufe del' ersten Lebenswochen in gefol'mtes Bindegewebe umwandelt 
und eben mittels dieses den Verschlul3 bewel'kstelligt (Herzog, W.). 
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1m oberen Teile des Nabelringes, wo die Vena umbilicalis gelegen ist, kann ein 
derartiger fester Vel'schluD nicht stattfinden, da die Vene keine solche Adventitia 
hat. AuDel'dem legt sich die Vene nicht an den obel'en Rand des Nabell'inges an, 
sondel'n gesellt sich den Al'tel'ien bei. So kommt es, daD nach Abfall del' Nabelschnul' 
physiologischelweise zunachst bei jedem Kinde im obel'en Teile des Nab e ll'inges 
eine schwache Stelle sich findet, die zum E l'wel'b eines Nabelbl'uches d isponiel't. 
Mit diesen Ruckbildungsvol'gangen del' Nabelschnur hangt aufs engste zusammen 
das Vel'halten del' Hautnabelnal'be zum Nabelbl'uch (Fig. 114). In del' Regel ist die 
Hautnabelnal'be an der untel'en Zirkumferenz des Bruchringes und damit del' 

Fig. 114. Gewohnliche Form des Nabel­
bruches. N abelnarbe nicht auf der Hohe 
del' Bl'uchgeschwulst, sondern an del' 
untel'en Zirkumfel'enz des Bl'uchl'inges 
und eingezogen, entsprechend dem Vor-

gang bei der Verschlul3bildung. 

Bruchgeschwulst gelegen, und nur in 
Fallen, in denen del' Bruch eine gro13ere 
Ausdehnung erl'eicht hat, findet man die 
Hautnabelnal'be auf del' Hohe del' Bl'uch­
geschwulst. Zuniichst verwachst eben die 
Nabelhaut mit den GefaDen am untel'en 
Rand des N abelringes, und in bestimmten 
Fallen wird diese Verwachsung ge16st. 

Fascia umbilicalis. DaB trotz 
des Vorhandenseins einer solchen 
schwachen Stelle der vorderen Bauch­
wand nicht aIle Kinder einen Nabel­
bruch bekommen, hangt neben klini­
schen Momenten hauptsachlich auch 
ab von der Fascia um bilicalis. 
(Die Kenntnis dieser Verhaltnisse 
verdanken wir hauptsachlich den 
Untersuchungen von H. Sachs.) 
Diese bei verschiedenen Individuen 
allerdings sehr ungleich entwickelte 
Fascie besteht aus quer verlaufen­
den Faserztigen, die unmittelbar VOl' 
dem Peritoneum parietale gelegen 
sind und sich rechts und links an 
die Rectusscheide anheften. Manch­
mal endet die Fascie oberhalb des 
oberen Randes des Nabelringes, bis­
weilen bedeckt sie diesen in seinem 
oberen Teil , und wieder in anderen 
Fallen reicht sie tiber den unteren 
Rand des Nabelringes hinweg. Auch 
kommt es VOl', daB sie den Ring 
oberhalb des oberen und unterhalb 
des unteren Randes fest umfaBt, 
ihn selbst abel' freilaBt. 

Ein Blick auf die Fig. 115 b, c, d, t, g und h zeigt, daB gtinstigste Ver­
haltnisse ftir das Zustandekommen einer Nabelhernie bestehen, wahrend 
in den Fallen a und e die Fascia umbilicalis VOl' Hernienbildung schiitzt. 

Unter 115 von Sachs untersuchten Fallen fehlte die Fascie ganz. 
Nicht seiten werden durch besondere Anordnung del' Fascia umbili­

calis Peritonealfalten und Divertikel bedingt, die ihrerseits zu bertick­
sichtigen sein werden bei del' Besprechung del' kolikartigen Schmerz­
anfalle in del' N abelgegend. 
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Anatomie des Nabelbruches. Der Nabelbruch weist die vier Merk­
male jedes Unterleibsbruches, namlich Bruchpforte, Bruchsack, 
Bruchhullen und Bruchinhalt auf und ist somit ein echter Bruch. 

Die Bruchpforte ist die mehr oder weniger groBe, sehr scharfrandige 
Lucke in der vorderen Bauchwand an der Stelle des N abels. Der B rue h-

'.':,: -

--~=-. ..; ... -- Fr 

a 

d 

F = Fascia umbilicalis. Fr = Rand der Fascie. Nr = Nabelring. Vu = Vena umbilicalis . Vl = Venenligament.. 
Al = Arterienligament. 

Fig. 115 a- d. 

Verhalten der Fascia umbilicalis (nach Sachs). 

a) Die Fascie verschlieBt den Nabelring. Der obere Rand ist scharfer als der 
untere. Alter des Kindes 3 Monate 9 Tage. b) UnregelmaBige Fascie. Alter 
3 Monate, 12 Tage. c) Nabelring frei. Unterer Fascienrand ca 1 cm iiber dem 
Nabelring. Alter 4 Monate. d) UnregelmaBige Fascie, welche den Ring frei laBt. 
Am unteren Rande des oberen Abschnitts der Fascie bildet das Peritoneum zwei 
Taschen, welche durch eine vertikal stehende Peritonealfalte (PI) voneinander 

getrennt sind. Alter 3 Monate 23 Tage. 

sac k wird gebildet durch das Peritoneum parietale, soweit es sich durch 
diese Lucke nach auBen vorstulpt. 

Die Bruchhullen bestehen, je nach dem Verhalten del' Fascia um­
bilicalis, entweder aus der Fascia umbilicalis und Haut oder nur 
aus Haut. Peritoneum, Fascia umbilicalis und Haut, resp. Peritoneum 
und Haut sind auf der Hohe des Brucksackes stets innig 
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miteinander verwachsen. Die Haut ist haufig - besonders bei etwas 
groBeren N abelbriichen - sehr verdiinnt, ganzlich fettlos. Der B r u c h­
in hal t besteht aus Diinndarm und eventuell N etzteilen. 

Gleichzeitig besteht im Sauglingsalter die physiologische 
Diastase der Mm. recti. 

A[ 

y 

~---------

h 

- VIl 

-~:-; f 

J!!ISmr11ft1t- -- - Fr 

Jl = Fascia umbilicalis. PI' = Rand der Fascie. NI' = Nabelring. T"u 0 - Yena 11mbiIicalis. n = Yenenligamen 
Al = Arterienligament. 

Fig. 115e-h. 
Verhalten der Fascia umbilicalis (nach Sachs.) 

e) Breite Fascie. Der untere, sehr scharfe Rand liegt am unteren 1)mfang des 
N abelrings. Das Peritoneum bildete hier eine nach oben ftihrende Tasche und 
ein Divertikel im Ring. Alter 2 Monate 4 Tage. j) Nabelring frei. Unterer 
Fascienrand etwa 2,5 cm oberhalb des oberen Randes des weiten Nabelrings. 
Hernia umbilicalis. Alter 5 Monate. g) Nabelring frei. Unterer scharfer 
Fascienrand hart am oberen Rande des Nabelrings. Peritonealtasche und Divertikel. 
Alter 3 Monate 5 Tage. h) Nabelring im obersten Teil von der Fascie bedeckt. 
Peritonealtasche und Divertikel im Ring. Her n i a urn b iIi cal i s. Alter I Monat 

20 Tage. 
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Entstehung der Nabelhernie. Sind die in den Figuren dargestellten 
ungunstigen Fascienverhaltnisse gegeben und wird die Bauchpresse stark 
in Anspruch genommen, wie dies bei vielen Erkrankungen des Respira­
tionstraktus (besonders Keuchhusten), des Magendarmtraktus (Ver­
stopfung) und des Urogenitaltraktus (Harnentleerungsschwierigkeiten) der 
Fall ist, so kann leicht Nabelhernie entstehen. Auch rasche Abmage­
rung laBt nicht selten beim Saugling einen Nabelbruch entstehen. 

Angeborene peritoneale Ta­
schenbildungen geben ebenso wie 
durch Zug an der Nabelschnur her­
vorgerufene peritoneale V ertiefun­
gen ein pradisponierendes Moment 
fur die Entstehung einer Nabel­
hernie abo 

Symptome: Befindet sich das 
Kind in Ruckenlage und ist die 
Bauchpresse auBer Aktion, so 
findet man (bei groBeren Nabel­
briichen) in der Nabelgegend eine 
schlaffe , leicht von der Unterlage 
hochzuhebende Haut, die beim Be­
tasten mittels Zeigefingers und 
Daumens den Eindruck einer leeren 
Tasche macht, deren innere Flachen 
auBerordentlich leicht gegeneinan­
der verschieblich sind (Fig. 116). 
Die Haut selbst fiihlt sich sehr 
diinn an. Unter dieser Hauttasche 
fiihlt man eine verschieden groBe, 
scharfrandige und gleichmaBig be­
grenzte Liicke in der vorderen 
Bauchwand, die nurfiireinen Steck­
nadelkopf, in andern Fallen aber 
auch fiir drei Finger durchgangig 
sein kann (Fig. 117). 

Tritt die BauchpresseinAktion, 
so flillt sich plotzlich die beschrie­
bene Hauttasche und es entsteht 

Fig. 116. Haut.sack, dessen innere FUichen 
leicht gegeneinander verschieblich sind 
("schliipfrig") wegen der perit.onealen 

Auskleidung. 

an Stelle des Nabels eine Vorwolbung, deren Form und GroBe sehr wech­
selnd sind, in der Hauptsache abhangig von der Weite des Nabelringes, 
der GroBe der peritonealen Ausbuchtung und der MaBe des vorgetretenen 
Eingeweides. 

In der Regel laBt sich die genannte Vorwolbung durch Druck sofort 
zum Verschwinden bringen, indem der Inhalt der Hauttasche durch den 
offenen Nabelring (Fig. 118) in die Bauchhohle zuriickgedrangt wird. Dabei 
vernimmt man haufig ein eigentiimlich gurrendes Gerausch (Darmgurren). 

Dieser Zustand pflegt ha ufig keinerlei Besch werden zu verur­
sachen. In andern Fallen jedoch treten kolikartige Schmerzen in der Nabel­
gegend auf, die von allen Autoren berichtet werden. 
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Finden sich bei der Operation solcher FaIle Verwachsungen von Bruch­
inhalt mit dem Peritoneum, z. B. Verwachsung eines Netzzipfels 
mit dem Bruchsack, so gelten die Schmerzen fur verstandlich. 

Es ist aber auBer Zweifel, daB auch ohne das Vorhandensein von Ver­
wachsungen, die verhaltnismaBig recht selten sind, Schmerzen sich ein­
stellen konnell. Mit groBter Wahrscheinlichkeit sind sie zuruckzufuhren 

Fig. 1I7. GroBer Nabelbruch bei einem Madchen (Ende des ersten Lebensjahres). 

auf Verschiebungen, Zerrungen usw. des Peritoneum parietale in der Um­
gebung des Nabelringes. 

Sehr wohl mogen kolikartige Schmerzen aber auch bedingt sein durch 
Verschiebungen und Zerrungen im Bereich der peritonealen Taschen und 
Falten der Fascia umbilicalis. Da solche Peritonealtaschen auch ohne das 
Vorhandensein eines Nabelbruches bestehen konnen (wie die Unter­
suchungen von Sachs beweisen), sind gewisse Schmerzanfalle in der Nabel­
gegend verstandlich, auch wenn ein Nabelbruch nicht vorliegt. 

Fig. lIS. Ziemlich groBe, bequem fur den Zeigefinger durchgangige Bauchpforte. 

Einklemm ungen bei N a belhernie des Kindesalters sind 
ein ganz auBerordentliches und nur vereinzelt beobachtetes 
Ereignis (das wir nur in einem einzigen Falle sahen). In einem FaIle 
wurde Berstung einer N abelhernie beobachtet. 

Ein weniger auBergewohnliches Ereignis ist der Durchbruch einer in 
der Nabelhernie gelegenen Darmschlinge nach auBen bei entzundlichen 
Prozessen des Bruchinhalts, z. B. der Tuberkulose. 
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Nicht selten ist die Haut auf der Hohe groBer Nabelhernien exulceriert 
(Fig. 119). 

Diagnose: Die allgemeine Ansicht der Autoren ist, daB der Nabel­
bruch des Kindes zu einer Fehldiagnose kaum AnlaB geben kann. 'l'at­
sachlich kommen jedoch gar nicht so selten Verwechslungen vor. 

Fast unmoglich allerdings ist es, einen hypertrophischen Hautnabel 
fur eine Nabelhernie zu halten; dagegen ist das Bild der supraumbilicalen 
Lucke dem des Nabelbruches sehr ahnlich, so daB haufig diesbezugliche 
Verwechslungen vorkommen (of. Lucken der vorderen Bauchwand). 

Verlauf. Ein sehr groBer Prozentsatz, wohl die Mehrzahl dieser inner­
halb der ersten Lebensmonate erworbenen Nabelhernien heilt "von selbst". 

Diese Selbstheilung ist mog-
lich durch nachtragliche Ver­
engerung oder Ausfullung der 
Lucke, oder auch durch Zu­
nahme und weiterer A usdehnung 
del' Fascia urn bilicalis nach 
unten. Besonders dad auf Spontan­
heilung gerechnet werden, wenn man 
gewisse, eine vermehrte Aktion der 
Bauchpresse unterhaltende Zustande 
beseitigen kann. 

Dagegen wird die Aussicht auf 
Selbstheilung mit zunehmendem 
Alter immer unwahrscheinlicher, 
wenn auch zugegeben wird, daB Selbst­
heilungen in Ausnahmefiillen auch noch 
nach dem 4. Lebensjahre erfolgen kon­
nen. Erwahnt sei, daB der Nabelbruch 
der Erwachsenen von einigen Autoren 
auf unvollstandigen VerschluB der 
N abellucke im Kindesalter zuruckge­
fuhrt wird. Fur den in das er­
wachsene Alter bei Madchen mit 
u bernommenen N a bel bruch sind 
die durch etwaige Schwanger-

Fig. 119 .. Exulceration der Raut auf 
der Rohe eines graBen N abelbruches. 

schaft auftretenden Folgen in Berucksichtigung zu ziehen. 
Behandlung. Von den zahlreichen Behandlungsmethoden des Nabel­

bruches kommen heute nur noch in Betracht: die mittels Reftpflaster­
verband und die operative B e handlung. 

Die Heftpflasterverbandbehandlung besteht darin, daB man die zu 
beiden Seiten des Nabelbruches gelegene Raut uber dem reponierten Nabel­
bruch in Form zweier longitudinaler Faiten zusammenzieht , so daB yom 
Nabel nichts mehr zu sehen ist; in dieser Lage wird die Raut fixiert durch 
mehrere , dachziegelformig sich deckende Heftpflasterstreifen von etwa je 
3-4 cm Breite. Seitlich sollen diese R eftpflasterstrejfen nicht uber die 
vordere Axillarlinie hinausreichen; nicht nur muB eine Einschnurung 
des Abdomens dur ch den Ver band vermieden werden, sondern 
der Verband muB auch eine Umfangszunahme des Abdomens 

Drac h t e r - Go n rn a nn, Chirurgie irn Rindesalter. 11 

Zirkuliire, 
den ganzen 

Umfang 
des 

Abdomens 
urnfassende 

Heft­
pflast ervcr­
bande sind 
schiidlich. 
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(nach Nahrungsaufnahme) 
erlauben. Bei einem zirku­
Iar angelegten Ver band 
ware dies nicht der Fall; 
dieser entspricht daher 
nicht den zu stellenden 
Anforderungen. (Fig. 121.) 

Beobachtet man diese 
V orsichtsmaDregel nicht, so 
konnen Atmungsstorungen 

tl (Hochdrangung des Zwerch­

Fig. 120. a) Schemader Nabelhernie und b) des Zu­
stan des derselben unter dem Heftpflasterverband. 

fells), Verdauungsstorungen, 
Odem der Bauchhaut und 
andere Schadigungen sich 
einstellen. 

Die Wirkung des so an­
gelegten Heftpflasterver­
bandes beruht darin, daD, 
solange der Verband liegt, ein 
Austreten des Bruches ver­
hindert wird, und daD die 

Rander des Bruchringes einander genahert werden (Fig. 120). Zur sachge­
maDen DurchfUhrung dieser Behandlungsmethode ist erforderlich, daD 
ein Austreten des Bruches auch wahrend der Verbanderneuc­
rung ver hindert wird, da sonst immer wieder Erweiterung des 

Fig. 121. Heftpflasterverband bei Nabelhernie. 
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Bruchringes eintritt. Der einzelne Verband solI moglichst lange - mehrere 
W ochen - liegen bleiben. Das Kind wird mit Verb and gebadet. 

Nachteile dieser Methode sind: lange Dauer der Behandlung, bis­
weilen Reizung der Haut, die zu Unterbrechung der Behandlung notigen 
kann, Unsicherheit des Erfolges. 

Radikaloperation: Das verlassigste Mittel zur Beseitigung des Nabel­
bruches ist die Radikaloperation. Sie hat die Aufgabe: 1. den Bruchsack 
zu beseitigen, wenigstens dessen Kontinuitat mit der Bauchhohle; 2. die 
Bruchpforte zu schlieBen; 3. die Entstehung eines neuen Bruches 
in del' Linea alba (unmittelbar oberhalb des oberen Randes des Bruch­
ringes) zu verhindern. 

Die Operation, deren Ausfiihrung am besten durch die Fig. 122 bis 
127 erhellt, besteht aus folgenden Akten: 

Fig. 122. Hautschnitt, die linke Seite dol' Bruchgeschwulst nur kreisend. Bei nioht 
so gl'o13en Nabelhernien wil'd del' Schnitt nicht seitlich, sondeI'll an del' oberen 

Zil'kumferenz des Bruches gefiihrt. 

1. Hautschnitt (Fig. 122) und Emporklappen del' Nabelnarbe. 
2. Freilegung des Bruchsackes und Bruchringes. 
3. Eroffnung des Bruchsackes nahe del' Bruchsackkuppe unter Be­

lassung diesel' an del' Nabelnarbe (Fig. 123). 
4. VerschluB des Bruchsackes durch Naht und Inspektion des Bruch­

sackinnern nach Versorgung etwaiger Verwachsungen (Fig. 124). 
{5. Vereinigung del' Randel' des Bruchringes durch Seidennahte 

senkrecht odeI' parallel zur Korperlangsachse. 
6. Vereinigung del' in ihrer Scheide belassenen Mm. recti (Fig. 125). 
7. Fixation del' (an del' Nabelnarbe belassenen) Bruchsackkuppe an 

del' Bauchwand (damit del' Nabel post op. sofort wieder "eingezogen" er­
scheint) (Fig. 126). 

8. Hautnaht (Fig. 127). 
Die an sich einfache Operation darf nur von emem erfahrenen Chi­

rurgen vorgenommen werden. Vortreten von N etz odeI' Darm­
schlingen wahrend del' Operation muB unter allen Umstanden 
vermieden werden, da deren Reposition durch den engen Ring sehr 
schwierig werden kann. Starkerer Zug an den Randern in dorso-ventraler 

11* 

Operation 
des Nabel­

bruches 
(nach 

Drachte/'). 
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Richtung fiihrt leicht zu Atmungsstillstand. Der Bruchsack dad nur an 
der Kuppe eraffnet werden, dam it ja keine Verletzung von Baucheinge­
weiden edolgt. Die Recti sind in der Scheide zu belassen, da der Ver­
schluB auf diese Weise ein viel sicherer, die Operation weniger blutig wird. 
Die Hautwunde wird nicht mittels Michelklammern (die tief einschneiden), 
sondern mittels diinnster Seidennahte vereinigt. 

Welch' ungeheuerliches MiBgeschick einem bei del' Operation des Nabelbruehes 
- bei nieht absolut sachgema13em Vorgehen -- passieren kann, ist mil' in lebhafter 

Fig. 123. Er6ffnung des Bruchsackes nahe del' Bruchsackkuppe. Durch Fol'tfiihrung 
des Schnittes wird die ganze Bl'uehsaekkuppe vom iibrigen Bruehsack abgetrennt. 

(Die Kuppe wirel an del' Nabelnarbe belassen.) 

El'innerung geblieben von dem erst en Fane einer solchen Operation, del' ieh als eand. 
med. beiwohnte. 

Del' Operateur er6ffnete mit dem ersten Sehnitte das D a I' m 1 u men; wahrend 
del' Naht del' Darmwunde erbraeh das Kind; sofort traten mehrere Diinndarm­
sehlingen durch die Bruchpforte aus. 

Die Reposition des Darmes gestaltete sieh zn einer wahren Sisyphusarbeit. Del' 
Operateur veranlaBte nun Vertiefung del' Narkose (anstatt schnell die enge Bruch­
pforte zu erweitern), worauf schwere Asphyxie eintrat, die kiinstliehe Atmung not­
wendig machte, wahrend die Darmsehlingen noeh auBerhalb del' Bauehh6hle lagen. 

Von graBter Bedeutung ist die Raffung del' Mm. recti. 
Wir haben friiher von dieser MaBnahme abgesehen, bis uns unsere Nach­
untersuchungen belehrten, daB in etwa 15-20 % der Falie neuerdings 
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eine Vorwolbung in der Nabelgegend aufgetreten war. Dabei handelte 
es sich gewohnlich nicht urn ein Rezidiv im eigentlichen Sinne, 
d. h. beruhend auf neuerlichem Hervortreten von Eingeweide durch den 

Fig. 124. Verschlul3 des Bruchsackes nach Revision und Reposition seines etwaigen 
Inhaltes. 

offenen Nabelring. vielmehr war eine Vorwolbung aufgetreten 
unmittel bar 0 b er h al b de s 0 beren Randes des geschlossenen 
N a belringes, entsprechend einer hier befindlichen su praum bi­
licalen Lucke oder schwachen Stelle der weiBen Linie. 

Fig. 125. Zusammenziehen der (in ihrer Scheide belassenen) Mm. recti tiber dem 
(durch zwei Nahte) verschlossenen Nabelring. 

Wahrend der Operation der Nabelhernie kann man sich gar nicht 
selten von diesen tatsachlichen Verhaltnissen uberzeugen. LaBt man nach 
sorgfaltigster Naht des Nabelringes das Kind noch intra operat. erwachen, 
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Fig. ]26. Fixation der (an der Nabelnarbe belassenen) Bruchsackkuppe an der 
Bauchwand. Der N abel ist nach Beendigung del' Operation eingezogen. 

so daB es die Bauchpresse in Aktion setzt, so kann man, wenn die Haut­
wundrander durch Haken auseinandergezogen werden, sehen, wie die 
Vorwolbung unmittelbar oberhalb des eben geniihten Ringes auftritt. 
Daher ist die N aht der Recti notwendig. 

Fig. ]27. Hautwunde vernaht. 
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Zur Rechtfertigung del' Radikaloperation bedarf es besonderer Indi-
kationen. Diese sind gegeben: 

1. Wenn ein an sich weiter Bruchring vorliegt. 
2. Wenn ein zunachst nicht weiter Bruchring weiter wird. 
3. Wenn erfolglose Heftpflasterverbandbehandlung vorausgegangen ist. 
4. Wenn Beschwerden bestehen. 
5. Wenn gleichzeitig supraumbilicale Lucke besteht. 
6. Wenn die Heftpflasterverbandbehandlung aus irgendwelchen 

Grunden nicht durchfuhrbar ist und del' Bruch keine Neigung zu Spon­
tanheilung zeigt. 

7. Bei allen alteren Kindern. 
Ich habe die Operation del' Nabelhernie in insgesamt etwa 300 Fallen 

ohne Todesfall ausgefuhrt. In del' oben beschriebenen Art habe ieh ca. 
200 FaIle ohne Rezidiv behandelt.. 

Liicken und Briiche der Linea alba. 
(Supraumbilicale und epigastrische Hernien). 

Die Lucken del' weiBen Linie und die mit diesen zusammen­
hangenden supraum bilicalen und epigast.cischen Hernien bilden 
ein im Kindesalter nicht ge buhrend beachtetes und in bezug 
auf ihre Bedeutung auch umstrittenes Kapitel. Bei diesel' Sach­
lage durfte es sich empfehlen, eigenen Meinungen und Deutungen eine 
kurze Registrierung einiger Tatsachen vorauszuschicken: 

Lucken del' weiBen Linie sind beim Neugeborenen, beim Saugling 
und im eigentlichen Kindesalter sowohl von anatomischer als klinischel' 
Seite einwandfrei festgestellt. Gelegentlich wegen solcher Liicken vorge­
nommener Operationen konnte auch in zahlreichen Fallen del' durch die 
gewohnlichen klinischen Untersuchungsmethoden erhobene Befund ab­
solut gesichert werden. Wir selbst verfugen uber eine Reihe einschla­
giger - ebenfalls durch Autopsie in vivo - sichergestellter Beobachtungen. 

Am haufigsten findet man eine 1/2-1 em oberhalb des oberen Randes 
des Nabelringes gelegene, querovale, scharfrandige Lucke von ver­
schiedener GroBe. Die Lucke kann fur sich allein bestehen, meist indes 
tritt bei Aktion del' Bauchpresse Eingeweide durch sie VOl', so daB die 
Diagnose Hernia supraumbilicalis (nach Gerdy von den franzosischen 
Autoren "Hernie adombilicale" genannt) gegeben ist. Sehr haufig liegt 
gleichzeitig del' Zustand del' Hernia umbilicalis VOl', von welcher die Supra­
umbiliealhernie durch eine deutlich tastbare quere Spange del' 
weiBen Linie getrennt ist (Fig. 128). In Fallen, in denen eine Nabelhernie 
nicht besteht, laBt sich del' geschlossene Nabelring palpatol'isch von del' 
supraumbilicalen Lucke trennen (Fig. 129). 

Ahnliche, jedoch meist kleinere Lucken, die ebenfalls gewohnlich quer 
gestellt und scharfrandig begrenzt sind, konnen sich gleichzeitig mit del' 
Hernia umbilicalis, supraumbilicalis odeI' fur sich allein an jeder Stelle 
del' wei Ben Linie zwischen Processus ensiformis und Nabel finden, und 
zu Bruchpforten werden (Fig. 130 mit 134). 

Am haufigsten finden sie sich in der Mitte zwischen Processus ensiformis und 
Nabel, etwas naher dem Nabel, fast stets genau in der Mittellinie des Ki:irpers. 

Sllprallm­
bilicale 

J,iicken und 
Liicken in 
der Linea 
alba sind 

h[iufig. 
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Unvergleichlich viel seltener sind Lucken der weif3en Linie unterhalb des Nabels, 
zwischen diesem und der Symphyse, und ebenfalls sehr selten wird cler Sitz solcher 
Lucken etwas rechts oder links von der K6rpermittellinie beobachtet. Wegen ihrer 
grof3en Seltenheit sind diese ohne praktische Bedeutung. 

Del' anatomische Befund diesel' Lucken ist ein verschiedener. Ent­
wedel' findet sich ein echter Bruchsack mit InhaIt - meist N etz - (Hernia 
epigastric a) odeI' es handeIt es sich um ein praperitoneales Lipom, das aus 
del' Lucke hervorragt und eine trichterformige Ausbuchtung des Perito­
neum parietale veranlaBt. 

In einem von Jancke mitgeteilten, einen 6 Jahre alten Knaben betreffenden 
Falle war durch das praperitoneale Fettklumpchen ein Stuckchen Magenwand mit 
in den Bruchsack gezogen worden. 

Auch praperitoneale Lipome ohne eigentlichen Bruchsack werden 
haufig beobachtet. 

Nach Boenheim (1918) ist die Hernia epigastrica fast immer mit einer Spaltung 
des Processus ensiformis verbunden, wahrend Melchior fast ebenso ha ufig einen nor­

Fig. 128. GroJ3e Hernia umbilicalis. Un­
mittelbar dariiber supraumbilicale H ernie. 

mal gestalteten Schwertfortsatz fand. 

Ganz auBer Zweifel ist, daB 
die Haufigkeit des Vorkommens 
solcher, in einem groBen Prozent­
satz kongenitaler, Lucken erheb­
lich unterschatzt wird. So wird 
die del' Hernia supraumbilicalis als 
Bruchpforte dienende Lucke haufig 
als oUener Nabelring gedeutet (wor ­
auf schon Uhcle 1869 hingewiesen 
hat), bisweilen abel' uberhaupt 
nicht diagnostiziert. Auch die FaIle 
von Nabelbruch, in denen dieser als 
mehrlappig bezeichnet wird, sowie 
diejenigen, wo von zwei oder mehr 
Bruchsacken die Rede ist, durften 
als Nabelbruch und Hernia supra­
umbilicalis aufzufassen sein. Noch 
haufiger werden die kleineren, an 
andern Stellen del' weiBen Linie ge­

legenen Lucken, zumal sie haufig durch ein Fettpfropfchen verschlossen 
und daher als Lucken nicht tastbar sind, ubersehen. Oft ist es notig, die 
Kinder im Moment des Sichaufsetzens oder stehend mit nach vorne ge­
neigtem Rumpf usw. zu untersuchen, damit die kleine "Geschwulst" sicht­
bar wird. Auch muE die Untersuehung bei wechselnder Beleuchtung vor­
genommen werden und darf erst nach mehrmaliger Wiederholung, und nul', 
wenn auch del' geringste Tastbefund fehIt, als negativ bezeichnet werden. 

Am haufigsten sahen wir supraumbilicale Lucken beim Saugling mit 
gleichzeitigem Nabelbruch und Hernia supraumbilicalis. 

Die Bedeutung diesel' Lucken ist eine mannigfache. Wie erwahnt, sind 
sie bisweilen AniaE zu del' Diagnose Nabelbruch. Damit wil'd auch die 
Behandlung im Sinne der Nabelbruchbehandlung durchgefuhrt. 1st sie 
eine konservative, so wird del' Erfolg fast immer ausbleiben, 
da die Lucken del' vorderen Bauchwand, ganz im Gegensa,tz zum nicht 
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vo11ig geschlossenen Nabelring, nicht die Tendenz zum spontanen Ver­
schluB haben. Die operative VerschlieBung der Lucke wird von Erfolg 
gekront sein, einerlei, ob der Operateur glaubt, eine supraumbilica.le Lucke 
odeI' einen offenen Nabelring zu verschlieBen, besonders, wenn die Zu­
sammenziehung del' Mm. recti vorgenommen wird. Von besonderer Be­
deutung ist die supraumbilicale Lucke oder ebenso eine schwache Stelle 
unmittelbar oberhalb des oberen Randes des Nabelringes bei gleichzeitig 
bestehender Nabelhernie. Wird letztere durch Naht des Nabelringes 
in zur KorperHingsachse paralleler Richtung geschlossen und die supra­
umbilicale Lucke nicht berucksichtigt, so wird sich 0 berhalb des 
Nabels uber kurz oder lang eine neue Vorwolbung zeigen, 
die, wie ich schon bei dem Kapitel: Hernia umbilicalis ausgefiihrt habe, 
dann fur ein Rezidiv gehalten werden kann. Nicht selten haben 
wir diese Vorwolbung schon wahrend der Operation vor Anlegung der Haut­
naht sehen konnen, wenn wir die Bauch­
presse in Aktion treten lieBen. Die 
supraumbilicale Lucke wird 
nach VerschluB des N a belringes 
urn so eher sich bemerkbar 
machen, als nunmehr die vor-
drangenden Baucheingeweide 

nicht mehr durch die Nabellucke 
vortreten konnen. AuBerdem aber 
wird die supraumbilicale Lucke durch 
die N aht des N abelringes unter Um­
standen noch vergrof3ert. 

Beschwerden: Supraumbilicale 
Lucken und epigastrische Lucken und 
Hernien konnen ebenso wie die Nabel­
hernie vorhanden sein, ohne Beschwer­
den zu verursachen. Zweifellos aber 
werden in andern Fallen durch diese 
Zustande sehr erhebliche Be­
sch werden bedingt. Diese beste­
hen in anfallsweise auftretenden 
Schmerzen in der Nabelgegend 
oder im Epigastrium, die einen 

Fig. 129. Nabelring geschlossen. 
Supraumbilicale Hernie. 

heftigen Grad annehmen und wohl mit, den Schmerzen bel Gallenstein- oder 
Nierensteinkoliken verglichen werden konnen. In der Regel dauern solche 
Schmerzattacken, bei denen das Kind blaB wird, bisweilen sich niederlegt, 
den Rumpf kriimmt, sich gegen die Nabelgegend driickt, schreit, nur 
Sekunden bis Minuten, selten langer. Erbrechen pflegt dabei nicht auf­
zutreten. 

DaB solche Schmerzanfalle de facto in ursachlicher Abhangigkeit von 
Bauchwandlucke und Hernie stehen, lehren die durch viele J ahrzehnte 
immer und immer wieder gemachten Beobachtungen. Es mag modern sein, 
auch hier von "neuropathisch-funktionellen" Momenten zu sprechen, 
doch konnen dadurch die zahllosen bisherigen Beobachtungen in keiner 
Weise aus der Welt diskutiert werden. Patienten, die jahrelang an heftigen 
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Schmerzanfallen im Epigastrium gelitten hatten, wurden schlagartig 
von ihren Schmerzen befreit durch Beseitigung del' epigastrischen Hel'llie. 
Tatsachlich ist ja auch bekannt, daB Zug am Peritoneum parietale ahn­
liche Schmerzen auszulosen vermag. Zug und Zerrung am Peritoneum 
parietale abel' ist moglich beim Eintreten von Baucheingeweiden in einen 
Bruchsack. 

Unverkennbar ist die Ahnlichkeit del' Schmerzanfalle bei Luk­
ken der vorderen Bauchwand mit den von interner Seite so genannten 

(l 

rezidi vierenden N a belkoliken. 
Typische solche Schmerzanfalle im 
Kindesalter wurden auch zuerst be­
schrieben als Symptom del' Hernia 
epigastrica durch Brandenburg. Er 
bezeichnete krisenartige Schmerz-

b 

Fig. 130. a) GroGe supraumbilicale, durch einen •. Strang" in 'Zwei Teile geteilte 
H ernic. (Hernia ing. sin.) . b) Demonstration del' supraumbilicalen Lucke. 

anfalle im Unterleib im direkten AnschluB an die Mahlzeiten, ganz be­
sonders nach dem Friihstiick, als pathognomonisch wichtig HiI' das V 01-

liegen einer Hernia epigastric a bzw. eines praperitonealen, durch die Linea 
alba hindurchgetretenen Fettklumpchens mit Zug am anhaftenden Peri­
toneum. Diese Erscheinungen beziehen sich speziell auf das Kindesalter. 
lch selbst habe wiederholt bei Kindel'll mit eogenannten Nabelkoliken das 
Vorliegen einer supraumbilicalen Lucke oder Hernia epigastrica beobachtet. 

Ahnliche, in voller Gesundheit auftretende und sich wiederholende Schmer'Z­
anfalle in der Nabelgegend, dem Epigastrium und del' Unterbauchgegend sieht man 
auch als Folge von Austreibungsschwierigkeiten des Processus vermi­
formis. Del' Wurmfortsat'Z ist normalerweise kotflihrendes Organ. Stellen sich del' 
Entleerung des vVurmfortsat'Zes Hindernisse in den Weg, so antwortet diesel' darauf 
mit vermehl'ter, krampfartiger Peristaltik. Hierdnrch entstehen krampfartige, an­
fallsweise Schmer'Zen, die in die N abelgegend lokalisiert werden. Del' Grund fUr 
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solche Austreibungsschwierigkeiten kann sowohl im W lll'mfortsatz selbst (Kotstein. 
Fremdk6rper, Oxyuren usw.) als auDerhalb dflsselben (Knickung, Torsion, abnorme 
Fixation usw.) gelegen sein. Es ist nicht notwendig, daG (wie besonders auch K1·ittl1er 
hetont) entzundliche Veranderungen des 
Organes vorliegen. Diese sind vielmehr meist 
erst sekundarer Natur (vgl. Appendicitis, 
Colica appendicularis). 

Begreiflicherweise kann es fast un­
moglich werden, rein klinisch zu ent­
scheiden, ob die SchmerzaHacken jm ein­
zelnen Falle durch intraabdominelle, mit 
dem Verhalten der Fascia umbilicalis in 
Zusammenhang stehende, peritoneale 
TaRchenbildungen, oder durch LUcken 
der vorderen Bauchwand, oder durch 
eine supraumbilicale, respektive epi­
gastrische Henne, oder durch Austrej· 
bungsschwierigkeiten des Wurmfort­
satzes bedingt sind. Die genannten 
Moglichkeiten sind alle gegeben. 

Praktisch wird man die am sicher-
sten diagnostizierbare Anomalie zuerst 

Fig. 131. Doppelte supraumbili. 
cale Lucke und Hernie. 

behandeln. Das ist die Hernia supraumbi!icalis, resp. epigastrica, 
falls eine solche vorhanden ist. Auch die Diagnose del' Lucke ohne Hernie 
macht keine Schwierigkeiten. 

Fig. 132. Befund wahrend del' Operation einer doppelten (ouen dureh eine Spange 
in zwei Teile geteilten) supraumbiliealen Hernie. 

Taschenbildungen durch die Fascia umbilicalis sind kli­
nisch nicht diagnostizier bar, e bensowenig wie gewisse Ano­
malien des Wurmfortsatzcs. Raben jedoch appendicitische Sym-
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ptome fruher vorgelegen, so durfen Veranderungen am Wurm als wahr­
scheinlich vorhanden angenommen werden. 

Ganz ahnliche, sich wiederholende Schmerzanfalle in del' 
Nabelgegend konnen aber noch durch eine Unzahl anderer 
Krankheiten ausgelost werden. 

Erwahnt sei nur, daB Busch geneigt ist, die Nabelkoliken in einer Reihe von 
Fallen als durch vorubergehende Invagination bedingt aufzufassen, eine Ansicht, 
die auch insofem Beachtung verdient, als ja auch Nothnagel kleine, sich rasch oder 
selbstlosende Invaginationen als einen beim Menschen geradezu physiologischen 
V organg betrachtet. 

Fig. 133. 
Nabelhernie. 

Supraumbilicale Remie. 
Remie del' Linea alba. 

Fig. 134. 
Kleinste supraumbilicale Rernie 

(deutlich fiihlbare Lucke) und 
epigastrische Remie. 

Sic alle zu nennen ist ein Ding del' Unmogliehkeit. Es genugt darauf 
hinzuweisen, daB solehe Symptome keineswegs nur bei Erkrankungen del' 
Bauchorgane vorkommen, sondern daB auch Krankheiten ganz entfernter 
Organe solche Schmerzen veranlassen konnen. 

Wie es sich verhalt mit dem Vorkommen rein funktioneIl bedingter, 
rezidivierender Nabclkoliken, die ubrig bleiben naeh AusschluB aller 
andern Moglichkeiten, und ob eine solehe Exclusio moglich ist (gegen­
uber Tasehenbildungen des Peritoneums, Meclcelschem Divertikel, nicht­
entzundlichen Anomalien des Wurmfortsatzes), ist eine Frage, die von 
denen zu beantworten ist, we Ie he solche FaIle zu sehen bekommen. Das 
aber ist nicht der Chirurg. 

Kongenitale Bauchmuskelhypoplasie. 

Die seltene, bisher nur bei Individuen mannlichen Geschlechts 
beobachtete Hypoplasie del' Bauehmuskeln gibt charakteristische 
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Bilder, je nach der Ausdehnung der Hypoplasie auf die gesamten Bauch­
muskeln oder nur auf bestimmte Gruppen dieser. 

Fig. 135 zeigt einen Knaben mit wahrscheinlich totaler Hypoplasie 
der Bauchdeckenmuskulatur Wie in andern ahnlichen Fallen fanden sich: 
Thoraxdeformitat (gelegentlich mit Wirbelsaulenverbiegung, Brustbein­
spalte), Furchennabel, enorme Schlaffheit des Leibes (die die Palpation 
fast aller intra-abdominaler Organe gestattete), tiefer Zwerchfellstand, 

Fig. 135. Kongenitale totale Bauchmus­
kelhypoplasie. (Alter II Wochen.) 

Fig. 136. Doppelseitige "Pseudoher­
nia ventralis" nach Leo Wolf. (Kon­
genitale Bauchdeckenhypoplasie mit 
Fehlen des Ohliquus externus und 
transversus. Recti und Latiss. dorsi 
sind vorhanden.) Knabe im Alter 

von 1 J ahl', 9 Monaten. 

Enteroptose, Erweiterung der Harnblase und der Ureteren (letztere 
kcmnen das Aussehen von Darmschlingen bekommen), Infektion der 
Harnwege, Hydronephrose, Urachusdivertikel, ausgebliebener Descensus 
testiculorum. 

In Fallen mehr umschrie bener Hypoplasie entsteht, ahnlich 
wie in man chen Fallen von erworbener Bauchdeckenatrophie, das Bild 
der Pseudohernia ventralis (Fig. 136). 

Die Ursache dieser Hypoplasien ist unbekannt. 
Viele dieser Patienten sterben in friihem Alter an Erkrankungen 

des Respirations- und des Harntraktus. Diesen muG prophylaktisch 
begegnet werden. 
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Fig. 137. 1}mschriebene rechts­
seitige Bauchmuskelliihmuug nach 
Poliomyelitis bei einem 11/2 Jahre 
alten Miidchen. (Es besteht auch 

Parese des linken Beines.) 

Therapeutisch kommen Bandagen­
und symptomatische Behandlung in Be­
tracht. 

Erwol'bene Bauchdeckenatrophie. 

Diese wird besonders im AnschluB an 
eine Poliomyelitis acuta beobachtet und ist 
wohl kaum jemals dauernd eine so aus­
gebreitete, wie die in Fig. 135 dargestellte 
kongenitale Hypoplasie (daher a,uch hier 
das Bild del' Pseudohernia ventralis, 
Fig. 137). Differentialdiagnostisch kann del' 
stattgehabte Descensus testiculorum ver­
wertet werden. 

Umschriebene Bauchmuskelatrophie nach Laparotomie. 

kann auftreten, wenn eine Schtidigung des betreffenden motorischen Nerven 
erfolgte. 

Aktinomykose del' Bauchdecken. 

Die Aktinomykose del' Bauchdecken unterscheidet sich nicht wesentlich 
von del' del' Erwachsenen. Fig. 138 zeigt die schweren, durch Aktinomykose 

:Fig. 138. 
Zerstorungen all den Baucbdecken uurch 

Aktinomykosf'. (Ausgeheilt.) 

verursachten Zerstorungen an 
den Bauehdecken mit Entwick­
lung groBer Bauchwandhernien. 

Fig. 139. GroDer Bauchwand­
absceD links infolge subseroser 

Lymphadenitis. 

Bauchdeckenabscesse 

durch Coliinfektion treten mit groDer RegelmiiBigkeit auf, wenn im An­
schluD an die Operation einer eitrigen Appendicitis mit Exsudat- odeI' 
AbsceDbildung die Bauchdecke primal' durch Naht vollig geschlossen wird. 
3Ian kann del' Entstehung solcher Bauchdeckenabscesse vorbeugen, jndem 
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man zwar die Peritonealwunde schlieBt, die Bauchdecke jedoch mittels 
eines dunnen Gazestreifens drainiert. 

GroBe Bauchwandabscesse konnen entstehen auf Grund einer sub­
serosen Lymphadenitis (Fig. 139). 

Tumoren der Bauchdecken. 
Tumoren del' Bauchdecken werden im 

Kindesaltel' noch wesentlich seltener ange­
tl'offen als beim Erwachsenen. Am haufig­
sten sind noch die sog. Desmoide, wor· 
lmter alle vom musculo -aponeurotischen 
Apparat ausgehenden, "sehnemlhnlichen" 
Geschwiilste (Pfeiffer) zu verstehen sind, also 
besonders Fibrome und Sarkome. 

Ganz vereinzelt sah man ange borene 
Tumoren del' Bauchwand. So berichtet 
]{ramer von einem sarkomatos ental'te­
ten Fibrom, das gleich nach del' Geburt 
bemel'kt wurde. V. Wyss sah beim Erwach­
senen eine Flimmercyste del' Bauch­
dec k e, die er auf Abschniirungen aus friiher 
.Fotalzeit zul'iickfiihrt. 

Ein angeborenes cystisches 
L y mph a n g i 0 min chronisch -entziindlichem 
Zustande entfernte Bianchetti aus dem link en 
.Musculus obliquus internus eines Knaben. 
Terracol und Abadie berichten von einem 
seit del' Kindheit bestehenden, durch den 
Musculus rectus gewucherten ka vernosen 
Angiom. 

1ch operierte einen 11 jahrigen Knaben 
mit einem mehr als mannesfaustgrof3en 
Psammom del' linken oberen Bauchwand. 

Ein 1,ipom del' vorderen Bauchwand 
eines Madchens im Alter von 7 J ahren zeigt 
Fig. 140. 

Fig. 140. Lipom del' vordel'en Bauch­
wand, etwas oberhalb und links des 

Nabels. 

Verletzungen der Bauchdecken. 
Verletzungen der Banchdecken kommen beim Kinde besonders haufig 

zustande durch Uberfahl'enwel'den. Die Symptome der Bauchdeckenver­
letzung sind keine wesentlich anderen als im erwachsenen Alter. 

Wichtig ist, daB Quetsch ungen und su bc u tane Zel'l'eiBungen 
del' Bauchdeckenmuskeln l'e£lektorische Bauchdeckenspan­
nun g verursachen konnen, so daB die Differentialdiagnose gegen intra­
abdominelle Blutung oder beginnende Peritonitis unter Umstanden -
besonders kurz nach stattgehabter Verletzung - sehr schwer sein 
kann, zumal bei Bauchmuskelruptur nicM selten Schock vorkommt, 
der ebenfalh zum Auftreten einer I'eflektorischen Bauchdeckenspannung 
fiihren kann. 

ReiBt auch das Peritoneum parietale ein, so kann es zum sub­
cutanen Prolaps von Baucheingeweiden kommen. Einen dies­
bezuglichen, durch V. H6vell beschriebenen Fall sahen wir zustande 
kommen durch Anprall des Abdomem gegen das eine Ende einer diinnen 
Holzstange. 
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Anhang. 

Zwerchfell. 
Hernia diaphragmatic a congenita. 

Unter den Krankheiten des Zwerchfells spielen im Sauglings- und 
Kindesalter die wichtigste Rolle die Zwerchfellhernien. Sie k6nnen 
ange borener odeI' erwor bener Natur sein. 

Einem groBen Teil del' sogenannten Zwerchfellhernien fehlen z"\vei 
Merkmale del' echten Unterleibshernie, namlich Bruchsack und Bruch­
hiillen; demnach sind sie bessel' als Prolapse von B a ucheingeweiden 
in den Pleuraraum zu bezeichnen. 

Sowohl bei den echten (mit Bruchsack) wie falschen (ohne Bruch­
sack) Zwerchfellhernien benutzen die Baucheingeweide fur ihr Vor­
dringen in die Pleurah6hle naturliche, unnaturliche angeborene odeI' er­
worbene Lucken des Zwerchfells. Von den physiologischen Offnungen 
kommen hauptsachlich in Betracht del' Hiatus oesophageus, das Foramen 
Morgagnii, die Durchtrittsstelle der Splanchnici und del' Hiatus aorticus. 

Anormale angeborene Offnungen sitzen zumeist im muskularen 
Teile des Zwerchfells oder am Rande del' Pars tendinea del' linken Dia­
phragmaseite. Durch derartige Lucken vom Bauchraum aus in die Brust­
hahle eindringende Eingeweide sind natiirlich von keinem Bruchsack um­
geben und verleihen der "Hernie" den Charakter einer Hemmungs­
miBbildung. 

Die erworbenen Lucken k6nnen aus ciner von Geburt an vorhan­
denen schwachen Stelle hervorgegangen sein, sind jedoch vie I haufiger 
traumatischen Ursprunges. (1m Kindesalter besteht das Trauma be­
sonders haufig im Dberfahrenwerden.) Mehre~e soIche Fane wurden durch 
Operation geheilt (Truesdale 1921, Gordon, Murray, Golaun 1921 u. a.). 

AuBer durch direkte und indirekte Traumen k6nnen Lucken im 
Zwerchfell auch durch Erkrankungen des Zwerchfells odeI' 
benachbarter Organe (Empyem, subphrenischer AbsceB) entstehen 
und die Voraussetzung fUr das Zustandekommen einer Zwerchfellhernie 
abgeben. Mehrere einschlagige Fane beim Kinde sind bekannt. 

Die GraBe solcher angeborener oder erworbener Lucken ist sehr wech­
selnd und bewegt sich zwischen kaum erkennbaren Spalten und ganzlichem 
Defekt einer oder beider Zwerchfellhalften. 

Wie die GroBe der Lucken, so wechselt auch der Inhalt der Hernie. 
Magen, Dick- und Dunndarm, Netz, Milz, Pankreas sowie Leber (bei den 
selteneren rechtsseitigen Lucken) bildeten den Inhalt (Fig. 141 u. 142). 

Symptome: Diese kannen sich, besonders bei gr6Beren Hernien, schon 
kurz nach der Geburt bemerkbar machen. Es besteht Cyanose, dauernde 
oder anfallsweise auftretende Dyspnoe, eingesunkenes Abdomen. Dazu 
gesellen sich Schluckbeschwerden, Erbrechen, Verweigerung der Nah­
rungsanfnahme. Wiederholt konnten solche Kinder nur durch fortge­
setzte kiinstIiche Atmung einige Stunden am Leben erhalten werden. 

Die Ergebnisse del' physikalischen Untersuchung sind sehr wechselnd 
und abhangig von dem Inhalt der betroffenen Brusthohle, von dem Grade 
der Lungenverdrangung, dem Fullungszustand und der sonstigen Be-
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schaffenheit der verlagerten Organe. Bezeichnend sind die Rechtsverlage­
rung des Herzens bei Betroffensein der linken Zwerchfellhalfte, das Fehlen 
der Atmungsgerausche, der sonore, tympanitische Perkussionsschall. 
Altere Kinder geben nicht selten Beschwerden nach den Mahlzeiten auf 
der kranken Brustseite an. Bei enger Lucke und bei Einklemmungen 
konnen auch die Erscheinungen des Ileus sich einstellen. Auch chro­
nische Ileussymptome wurden beobachtet (Fitzmaurice-Kelly, 1922). 

Diagnose und Differentialdiagnose lassen sich nicht allzu schwer 
stellen, sofern uberhaupt die Moglichkeit einer Zwerchfellhernie 
in'diagnostische Erwagung gezogen wird. Besonderer Wert ist zu 
legen auf das gleichzeitige Vorhandensein von Respirations-

Fig. 141. Fig. 142. 

Fig. 141. Hernia diaphragmatica vera sin. congo Inhalt des halbfaustgroBen Bruch· 
sackes: Magen, Milz und der groi.lte Teil des Dlinndarmes. 

(Nach Sultan, aus Braun und Wortmann.) 

Fig. 142. Hernia diaphragmatica spuria sin. congo Bruchinhalt: Leber, Diinndarm, 
groBter Teil des Dickdarmes mit Coecum und Proc. vermif. 

(N ach Sultan, aus Braun und Wortmann.) 

und Digestionsstorungen sowie auf die Dextrokardie. Ausschlag­
gebend ist der physikalische Befund, besonders das Ergebnis der Rontgen­
untersuchung. 

Gegenuber der Relaxatio diaphragmatic a vermogen Pneumo­
peritoneum und Messung des Mageninnendruckes in seiner Abhangigkeit 
von der Atmung wertvolle differentialdiagnostische Untersuchungsmerk­
male zu liefern (Hildebrand und HefJ) . Gobell (1928) verwirft die Anwen­
dung des Pneumoperitoneums bei der Diagnose der Hernia diaphragmatic a 
als unnutze und gefiihrliche Untersuchungsmethode. 

Prognose: Ein grof~er Teil der Kinder mit angeborener Zwerchfell­
hernie stirbt schon innerhalb der ersten Lebenstage. Lebensfahige In­
dividuen erreichten ein Alter von 10, 20 und 30 Jahren und mehr. Eine 
groBe Gefahr bilden die Einklemmungen. 

Drachter·Gol3mann, Chirurgie im Kindesalter. 12 
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Therapie: Dyspnoe, Erbrechen usw. konnen durch Lagerungstherapie, 
Entleerung des Magens mittels Sonde und durch iihnliche MaBnahmen be­
kiimpft werden. 

Diese MaBnahmen sind besonders am Platze bei den angeborenen Zwerchfell­
hernien. Bei diesen empfiehlt sich eine konservative Therapie aus mehreren Grunden: 
Einmal sind die jugendlichen Patienten weniger widerstandsfahig gegenuber dem 
evtl. doch erheblichen Eingriff, zum zweiten kann auch nicht damit gerechnet werden, 
daB die evtl. groBe Lucke des Zwerchfells sich ohne weiteres durch Naht schlieBen 
laBt (was bei der traumatischen Hernie leicht mi:iglich ist, da ja ein Substanzdefekt 
nicht vorliegt), und dann haben solche Patienten meist jahrelang in "Gesundheit", 
d. h. ohne fur sie selbst bemerkbare Krankheitserscheinungen gelebt, so daB sie vor­
aussichtlich nach Uber'windung vorubergehender akuter Sti:irungen wieder mehr odeI' 
weniger beschwerdefrei werden ki:innen. 

Erweist sich operatives Vorgehen als notwendig (Einklemmung, 
Ileus), so kann man entweder abdominal oder besser transthorakal 
vorgehen und der Reposition den VerschluB der Lucke anschlieBen. 

Relaxatio diaphragmatica. 
Die im Kindesalter noch seltener als beim Erwachsenen beobachtete Er­

schlaffung einer oder beider ZwerchfellhiUften unterscheidet sich von dem Zustande 
der Hernia diaphragmatica insofern, als bei ihr die F 1 a c hen k 0 n tin u ita t des 
Zwerchfells (abgesehen von den naturlichen Offnungen) nicht unterbrochen 
is t. Pathologisch-anatomisch findet man Hochstand des Zwerchfells (meist der 
linken Seite), Fehlen oder sparliche Entwicklung der Muskulatur der betroffenen 
Zwerchfellkuppel. Primare Entwicklungssti:irung, Schadigungen des Nervus phrenicus 
durch Geburts- und andere Traumen sowie narbige Verziehung des Zwerchfells 
ki:innen die Ursache der 'Relaxatio diaphragmatica sein. 

Entziindliche Erkrankungen des Zwerchfells. 

Unter diesen spielt weitaus die groBte Rolle der subphrenische 
AbsceB. Er ist in der ubergroBen Mehrzahl der Fane die Folge einer 
Appendicitis und dementsprechend rechts lokalisiert. 

Wahrend der subphrenische AbsceB haufig sekundiir die Pleura in 
Mitleidenschaft zieht (ErguB, Empyem), ist ein Eiterdurchbruch von der 
Pleurahohle durch das Zwerchfell hindurch ein sehr seltenes Vorkommnis. 

Die Diagnose des subphrenischen Abscesses ist beim Kinde mitunter 
sehr schwierig. Sie wird wesentlich unterstutzt durch eine voraus­
gegangene Appendicitis oder Peritonitis. Es ist aber wohl moglich, 
daB die Appendicitis als solche nicht erkannt wurde oder vollig 
symptomlos verlief. 

Immer ist das Krankheitsbild des subphrenischen Abscesses ein schwe­
res. Es besteht Fieber mit remittierendem Charakter. Druckempfindlich­
keit eines oder mehrerer Intercostalraume oder gar Verstrichensein der 
Konturen dieser erleichtern die Diagnose in hohem MaBe. Indes muB der 
AbsceB schon eine ziemliche Ausdehnung erlangt haben, bis er sich auf 
diese Weise bemerkbar macht. 

Ein Symptom, das wir wiederholt bei subphrenischem AbsceB fanden, 
besteht im Auftreten von Schmerz bei kurzer Kompression der 
erkrankten Thoraxhalfte III antero-posteriorer Richtung 
(Fig. 143). 

1m iibrigen sind die bekannten Zeichen der gewohnlichen physika­
lischen U ntersuchungsmethoden: die dreischichtige Schallanordnung -
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Lungenschall, tympanitischer Schall, Leberdampfung - die Empor­
drangung der Zwerchfellkuppel im Verein mit dem Ergebnis der Rontgen­
untersuchung richtungsweisend. Entscheidend ist das positive Ergebnis 
der Probepunktion. 

Die Therapie besteht in der alsbaldigen Eroffnung und Entleerung 
des Abscesses mit nachfolgender Drainage. 

Man kann zu diesem Zwecke per­
pleural oder besser direkt vom Rippen­
rande aus an der Unterflache des 
Zwerchfells entlang vorgehen. 

Ein groBer Teil der subphre­
nischen A bscesse des Kindes­
alters lieBe sich leicht durch 
Prophylaxe - d. h. frtihzeitige 
Operation der Appendicitis -
ver hindern. 

DaB das Zwerchfell mitbeteiligt 
sein kann bei Pleuritis und Perito­
nitis acuta, chronica, tuberculosa, acti­
nomycotica usw. bedarf kaum beson­
derer Erwahnung. 

Tumoren. 
Von Tumorenkommen nur solche 

in Betracht, welche von andern Orga­
nen ausgehend, das Zwerchfell sekun­
dar in Mitleidenschaft ziehen, wie Sar­
kome der Brustwand und Lunge, Echi­
nokokkuscysten der Leber usw. 

Eine das Zwerchfell durchsetzende, 

Fig. 143. Kompression der einen (rech­
ten) Thoraxhalfte zur Diagnose des 
subphrenischen Abscesses. Die rechte 
Hand des Untersuchers stiitzt den 

Thorax. 

groBe Flimmerepithelcyste (abdominale Nebenlunge) 
alten Frtihgeburt sah Rehorn (1921). 

bei einer 9 W ochen 

Verletzungen. 
Sie kommen, wie erwahnt, im Kindesalter am haufigsten durch in­

direkt einwirkende Gewalt (Uberfahrenwerden durch Automobil usw.) 
zustande. Ais Folge kann sich eine falsche Hernie einstellen. Stich- und 
SchuBverletzungen des Zwerchfells sind beim Kinde sehr selten. 

Liihmung. 
Der Vollstandigkeit halber seien noch erwahnt die halbseitige, polio­

myelitische und die sehr gefahrliche, meist doppelseitige postdiphtherische 
Zwerchfellahmung. Eine wirksame chirurgische Therapie allerdings kommt 
bis jetzt nicht in Frage. 

Krampf. 
Bekannt und geftirchtet sind die bei Tetanus vorkommenden Zwerch­

fellkrampfe. Operative Behandlung mittels doppelseitiger Phrenicotomie 
12* 

Eine 
wirksame 

Prophylaxe 
gegen die 

Entstehung 
vieler 

subphre­
nischer 

Abscesse 
ist frUh-
zeitige 

Appendek­
tomie. 
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wurde bei einem 8jahrigen Knaben versucht (Jehn). Die groBen Gefahren 
der doppelseitigen Zwerchfellahmung sind von den postdiphtherischen 
Lahmungen her bekannt. 
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Bauchinhalt und Peritoneum. 
Angeborene Verschlu8bildungen und Verengerungen 

des Magen-Darmkanales. 

Die kongenitalen Darmverschlusse und -Stenosen sind selten vor­
kommende MiBbildungen. N ach Theremin wurden im Wiener Findelhaus 
unter 111451 Kindern 2, und im Petersburger Findelhaus unter mehr als 
150000 Kindern 9 solche Falle beobachtet. 

Die Atresien und Stenosen konnen an jeder StelledesMagen­
Darmkanals vorkommen. Sie sind im Bereich des Jejunum-Ileum 
doppelt so haufig wie am Duodenum; am seltensten sind die Dickdarm­
okklusionen und -Stenosen (wenn man von den Verschlussen und Verenge­
rungen des Mastdarmes und Anus absieht). 

Die Formen dieser Verschlusse sind auBerst mannigfaltige. 
V ollige A tresien in Form von Bandern und Strangen wechseln mit an­
dern Formen, bei denen zwei, in ihrem Lumen vollig voneinander getrennte 
Blindsacke vorliegen, die nur noch durch das Mesenterium miteinander 
in Verbindung stehen. Die Stenosen konnen unter dem Bilde einer kanal­
formigen Verengerung des Darmlumens, welches eine feinste Sonde eben 
noch passieren kann, erscheinen; in anderen Fallen ist die Verengerung des 
Lumens bedingt durch Schleimhautduplikaturen, membranose Septen mit 
punktformiger Offnung usw. Atresien und Stenosen konnen an 
mehreren Stellen zugleich vorhanden !'\ein. 

AuBer diesen eigentlichen Atresien und Stenosen gibt es noch Ver­
schluBbildungen durch kongenitale Tumoren, angeborenen Volvulus, Ab­
knickung des Darmes durch Strange, herruhrend von fotaler Peritonitis, 
Meconium (Fanconi u. a.), Schleimepithelpfropfe (Exalto). 

Gewisse Pradilektionsstellen fur die eigentlichen Atresien und 
Stenosen sind das Duodenum oberhalb der Vaterschen Papille und das 
Ileum kurz vor der Einmundung in das Coecum. 

Fast immer ist die zufiihrende Schlinge maximal erweitert, die ab­
fuhrende kollabiert. 

Atiologie. Die Atiologie dieser Atresien und Stenosen diirfte wohl kaurn eine 
einheitliche sein; man hat ihr Zustandekommen zu erklaren versucht durch Annahme 
einer fotalen Peritonitis, fOtalen Enteritis, intrauterinen Achsendrehung des Darmes, 
einer fotalen Invagination usw. Andere glaubten Embolien und Thrombosen der 
zufiihrenden Mesenterialgefa13e, luetische oder tuberkulose Prozesse verantwortlich 
machen zu sollen. In manchen Fallen dad die Atresie, resp. Stenose als eine Ent­
wicklungshemmung infolge Zuges durch den Ductus omphalo-entericus betrachtet 
werden. Tandler und Kreuter sind der Meinung, da13 es sich urn das Bestehenbleiben 
eines in friihembryonaler Zeit physiologischen Zustandes handle. 

Symptome: Haufig sind die Patienten zu fruh geboren, haben niedrige 
Korpertemperatur, cyanotische, kuhle Extremitaten; bisweilen bestehen 
noch andere MiBbildungen. 

Durch die Darmokklusion muB sich alsbald das BHd des Ileus ent­
wickeln. 1st der VerschluB ein hochsitzender, etwa im Bereich des Duode­
nums, so pflegt das in der Regel zuerst manifest werdende Zeichen, das 
unstillbare Erbrechen, schon nach den ersten Mahlzeiten einzusetzen. 
Bei tiefer sitzendem VerschluB konnen einige Tage dariiber vergehen. 
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Jedenfalls pflegt das Erbrechen erheblich fruher einzusetzen als bei der 
hypertrophischen Pylorusstenose, mit der eine Verwechslung moglich und 
vorgekommen ist. 

Sitzt der VerschluB unterhalb der Vaterschen Papille, so ist das Er­
brochene gallehaltig; durch Blutbeimengung kann es schwarzlich ge­
farbt sein. Bei tiefer sitzendem VerschluB werden eventuell Meconium 
enthaltende, fakulente Massen erbrochen. 

Das Abdomen ist aufgetrieben, der Leib gespannt, die Leberdampfung 
verkleinert. Dabei sind peristaltische Bewegungen des Magens, 
(DuodenalverschluB) respektive der Darme (tieferer VerschluB) durch 
die Bauchdecken hindurch deutlich sichtbar. 

Meconium kann auch bei volligem, sofern hochsitzendem VerschluB 
abgehen, wennauchinnurgeringenMengen. Die mikroskopische Unter­
suchung des Meconiums vermag nach Walz wichtige Hinweise zu 
geben und muB daher in allen Fallen von unstillbarem Erbrechen der Neu­
geborenen vorgenommen werden. Ein konstanter Befund im normalen 
Meconium sind u. a. die Lanugohaare. Fehlen diese im Meconium, 
so darf mit Sicherheit geschlossen werden, daB irgendwo im 
Darmtraktus ein VerschluB besteht (Walz). Und da das erste 
Auftreten von Lanugohaaren im Meconium in den 5. Monat der intra­
uterinen Entwicklung fallt, darf man annehmen, daB der VerschluB in 
diesem Fane vor dem 5. Monat entstanden sein muB. 

Somit ermoglicht die mikroskopische Untersuchung des Meconiums in 
bestimmt,en Fallen eine Friihdiagnose des Leidens. In Fallen von Darm­
verschluB, welche erst nach dem 5. Monat entstanden sind, sowie in 
Fallen von unvollkommenem VerschluB konnen natiirlich Lanugohaare 
gefunden werden. 

Unterhalb des Verschlusses bleibt das Meconium steril (post partum). 

Diagnose; Diese griindet sich auf die Erscheinungen des Ileus. Tritt 
beim Neugeborenen unstillbares Erbrechen auf, so muB die Moglichkeit 
einer angeborenen Darmunwegsamkeit alsbald erwogen werden. Wollte 
man abwarten, bis das Bild des Ileus ein vollstandiges ist, so wiirden auch 
operative Eingriffe schwerlich mehr helfen konnen. 

Urn den Sitz des Hindernisses zu bestimmen, wird man zunachst 
die Untersuchung des Mastdarmes vornehmen, sei es mittels des in 
denselben eingefiihrten kleinen Fingers, sei es durch Sondierung. Auch 
von der Rectoskopie wurde mit Erfolg Gebrauch gemacht. 

Horn konnte mittels Sonde ein Hindernis in 6 cm H6he vom After entfernt 
nachweisen. Der Dickdarm zeigte in seiner ganzen Ausdehnung vom Coecum bis zum 
Rectum eine hochgradige Stenose, war bleistiftdick. 

Davis, Delmer und Poynter konnten mittels Bariumeinlaufes normale Dick· 
darmverhaltnisse bei einem 60 Stunden alten Kind mit mehrfachen J ejunumatresien 
feststellen. 

Die Atresien und Stenosen des Duodenums und Ileums konnen durch 
die Rontgenuntersuchung nach Verahreichung einer Kontrastmahlzeit 
nachgewiesen werden. Schroder empfiehlt Reinspiilung des Magens mittels 
eines diinnen Katheters und Vorschieben dieses durch den Pylorus in das 
Duodenum. Kommt ein SchuB galligell Inhalts aus dem Katheter, so 
spricht dies gegen Pylorusstenose. 

Mikro· 
skopische 

Unter· 
suchung des 
Meconiums. 
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Differentialdiagnose: Differentialdiagnostisch kommen. in Betracht: 
DarmverschluB durch Geschwiilste. 
So beobachtete man Ileus infolge eines Enterocystomes des Ileums 

(Aschner, Mac Auley u. a.), Marian, Turquety und Debray sahen eine kon­
genitale Verengerung des Duodenums infolge eines Adenoms der Hinter­

wand des Duodenums. 

" 

I, 

Fig. 144a und b. 
Kongenitale Diinndarmatresie durch seitliche 

Enteroanastomose geheiIt.. (Fockens.) 
(Nederlandsch Tiidschrift voor Geneeskunde 1911, S.1658.) 

Auch Hohlbaum glaubt den 
in einem von ihm mit Erfolg be­
handelten Fall vorgelegenen Ver­
schluB auf einen Tumor zuriick­
fiihren zu sollen. 

AuBerdemkommenhaupt­
sachlich in Frage: 

Achsendrehung des Darmes, 
Strangulation durch Adhasionen, 
beruhend auf fotaler Peritonitis, 
Ileus durch Meckelsches Diver­
tikel, Passagestorung durch das 
abnorm kurze Ligamentum 
hepatoduodenale, arteriomesen­
terialer DarmverschluB und be­
sonders die hyp ertro phisc he 
Pylorusstenose und der Py­
lorospasmus. 

Auch FaIle von Meconium­
ileus (Fanconi) und Ileus infolge 
von Verstopfung des Darmlumens 

durch Schleimepithelpfropfe 
(E xalto) , die mehrfach beschrie ben 
sind, kommen differentialdiagno­
stisch in Betracht. 

Besonders erwahnt sei, daB 
das bei der hypertrophischen 
Pylorusstenose haufig zu beobach­
tende Stirnrunzeln auch bei der 
Duodenalatresie beobachtet wird. 
Ostertag glaubt daher, dieses Sym­
ptom mit dem Hungerzustand, 
und nicht mit einem nervosen 

Habitus in Verbindung bringen zu sollen, eine Ansicht, der wir uns an­
schlie Ben (Schroder usw.). 

Prognose: Diese ist selbstverstandlich infaust, falls nicht die Unweg­
samkeit des Darmes beseitigt wird. Der entsprechende operative Eingriff 
muB sobald als moglich, am besten innerhalb der erst en 48 Stunden vor­
genommen werden. Bei vollstandiger Atresie erfolgt der Exitus in der Zeit 
yom 2.-12. Tage (Inanition, Peritonitis). 

Therapie: Erst in wenigen Fallen ist die Therapie bisher von Erfolg 
gewesen. Zum Teil mag dies darin begriindet sein, daB in der Regel zu spat 
eingegriffen wird. 
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Durch Laparotomie seitlich von der Mittellinie wird, wenn moglich, 
Sitz und Art des Verschlusses festgestellt; dabei muG eine Eventration 
unbedingt vermieden werden. Stets wird man den verhaltnismiWig 
kleinsten, einen Erfolg versprechenden Eingriff wahlen, d. h. sich nicht 
darauf versteifen, die Atresie, respektive Stenose selbst zu beseitigen, 
sondern auf einem moglichst schonenden Wege die Darm­
passage frei zu machen versuchen. DazudiirfteindergroGtenMehr­
zahl der Fane das Verfahren der Enteroanastomose zwischen der geblahten 
und kollabierten Schlinge das Geeignete sein. So hatte Focken8 (1911) 
einen voUen Erfolg bei einem ca. 8 Tage alten, gut entwickelten Knaben 
mit Atresie oberhalb der Bauhinischen Klappe mittels seitlicher Entero­
anastomose (Fig. 144a u. b). Obwohl die Operationsdauer 1 Stunde betrug 
und im AnschluG an die Operation Temperaturen von 40,0° und 41,0 ° auf­
traten, genas das Kind. 

Ernst (1916) operierte einen 11 Tage alten Knaben mit infrapapillarer Duodenal­
atresie. Er legte eine Duodeno-Enteroanastomosis anterior antecolica an; die Ope­
ration, durch welche das Kind geheilt wurde, dauerte 11/4 Stunde. 

In dem wahrscheinlich durch einen Tumor bedingten Faile von Duodenal­
stenose beim Neugeborenen erzielte Hohlbaum (1922) einen Erfolg mittels vorderer 
Gastroenterostomie und Braunscher Anastomose sowie anschlieBender Rontgen­
behandlung. 

Die verschiedensten Opera teure betonen die n i c h t g e r i n g enS c h w i e -
rigkei ten der opera ti yen Behandl ung, die besonders durch das 
enorm verschiedene Lumen der miteinander in Verbindung zu setzenden 
Schlingen bedingt sind. Auch die Orientierung kann eine sehr schwierige 
sein. Beim V orliegen multipler Stenosen muG naturgemaG die Anastomose 
unterhalb der tiefsten Stenose angelegt werden. 

Ist die Anastomose unmoglich (z. B. wegen Hypoplasie der abfiihren­
den Schlinge), so ist die Enterostomie gerechtfertigt. 

Angeborene hypertrophische Pylorusstenose. 

Die angeborene hypertrophische Pylorusstenose (Fig. 145) 
verursacht ein charakteristisches Krankheitsbild. 

Fig. 145. Angeborene, hypertrophische Pylorusstenose (nach v. Pfaundler.) 
Durch Operation (Drachter) geheilt. 

Symptome. Sonst gesunde Sauglinge, weitaus in der Mehrzahl der FaUe 
mannlichen Geschlechts, beginnen in der 2.,3. oder 4 .. Lebenswoche explo­
sionsartig, "im Bogen" oder "im Strahl" zu erbrechen. Das 
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Erbroehene enthalt keine Galle und betragt der Menge naeh manehmal mehr 
als die eben aufgenommene Nahrung. Auffalligerweise handelt es sieh dabei 
besonders haufig urn Brustkinder. Das Erbreehen erfolgt in der Regel 

a 

Fig. 146a und h. Querschnitt durch den Pylorus 
(nach Balan). a) In normalem Zustande; b) bei 

hypertrophischer Pylorusstenose. 

unmittelbar naeh der Mahl­
zeit. Gibt man dem Kinde 
zu trinken und beobaehtet 
dabei die Magengegend, so 
kann man sehen, wie der 
Magen sieh formlich 
auf b au m t. Dieser Magen­
steifung folgt auf dem FuBe 
daskrampfartigeErbreehen, 
das so unvermittelt einsetzt, 
daB der harmlose Beobaeh­
ter von dem Strahl des Er­
broehenen getroffen wird, 
wenn er sieh nieht raseh in 
Sieherheit bringt. 

Explosionsartiges Er­
breehen und Magensteifung 
sind die beiden eharakte­
ristisehen Symptome des 
Krankheitsbildes. Die an­
dern Zeiehen, wie Gewiehts­
abnahme bis zu volliger In­
anition, seltener und spar­
lie her Stuhl, eingesunkener 
TTnterleib, sind Folgeersehei­
nungen. 

Von Wiehtigkeit ist zu 
wissen, daB in etwa der Halite 
der Fane oder mehr der hy­
pertrophisehe Pylorus bei der 
Betastung des Abdomens ge­
ftihlt werden kann. 1st er 
nieht ftihlbar, so dad dieser 
U mstand an der Diagnose 
keineswegs irre maehen. 

Anatomiseh findet man 
eine enorme Verdiekung des 
Pylorus, die auf einer Muskel­
hypertrophie des Pylorus, 
besonders dessen Ringmus­
kulatur, weniger der Langs­
muskulatur, beruht. Derver­
diekte Teil Whit sieh k nor -

pelhart an. Das Lumen des Pylorus ist in sehweren Fallen fast vollig ver­
sehlossen, hauptsaehE '3h dureh starke Faltenbildung der Schleimhaut, und 
zwar in der Langsriehtung des Pylorus (Fig. 146a u. b). Der Magen kann 
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erweitert sein, selten wurde er verkleinert gefunden. Auch eine spindel­
formige Erweiterung des Oesophagus in der Nahe der Kardia ist beschrieben 
(Balan). Wiederholt fand man Geschwursbildung im Magen. Hinsiehtlieh 
des Wesens dieser Veranderungen ist von Bedeutung, daB "die Hypertrophie 
des Pylorus schon beim Fotus und in den ersten Lebenstagen gefunden 
wurde, und daB sie regelmaBig noeh viele Monate, ja Jahre nach volliger 
Heilung vorhanden ist" (Feer). 

Wir halten un sere fruhere Annahme, daB es sieh urn eine primare, an­
geborene Hypertrophie der Pylorusmuskulatur handle, auf Grund zahl­
reieher Beobaehtungen und Uberlegungen, nieht zum wenigsten durch die 
bei der Operation gewonnenen Einsichten, aufrecht. 

Diagnose und Differentialdiagnose. Die pragnanten Symptome er­
moglichen in der ubergroBen Mehrzahl der FaIle die richtige Diagnose. 
Immerhin kann ein ziemlich ahnliehes Krankheitsbild, wie das des Pyloro-

Fig. 147. Art der Palpation des hypertrophisehen Pylorus. (Der Untersueher steht 
auf der linken Seite des Pat., palpiert ausnahmsweise mit der linken Hand, bzw. 

mit zwei und drei Fingern dieser.) 

spasmus, auch auf einer andern Grundlage beruhen. SchlieBlich ist es ja 
verstandlieh, daB eine hoehsitzende Unwegsamkeit des Magendarmrohres 
ahnliche Erscheinungen hervorbringen muB. AIlerdings werden kaum je 
die eharakteristischen Magensteifungen - wie wir sie bei der angeborenen 
Pylorushypertrophie zu sehen gewohnt sind - in gleieher RegelmaBigkeit 
und Deutlichkeit zu beobachten sein. In dem Abschnitt "Angeborene 
Enge des Pylorus und ansehlieBenden obersten Abschnittes des Duodenums" 
sind die differentialdiagnostisch wichtigsten Moglichkeiten kurz zusammen­
gefaBt. Bei der Palpation des hypertrophisehen Pylorus gehen wir - wie 
schon auf S. 29 erwahnt wurde - anders vor, als bei der gewohnlichen 
Palpation des Abdomens (Fig. 147). 

Dagegen lassen sieh Verweehslungen des Pylorospasmus mit Darm­
invagination, Hernieneinklemmung, Peritonitis mit Sicherheit vermeiden. 

In einem unserer FaIle ist uns offenbar ein Irrtum passiert. Kind Gertrud v . A., 
3 Woehen alt, mit den typisehen Erscheinungen des Pyloruspasmue, von der internen 
Abteilung zur Operation iiberwiesen. Diese wird sofort vorgenommen (Drachter), 
18. VI. 1922. Erbrechen hort nieht auf, Gewicht sinkt noeh weiter. In der Befiireh­
tung, die Myotomie des Pylorus konnte doch nicht voIlstandig genug erfolgt sein, 
wird am 12. VII. 1922 nochmals nachgesehen. Die Muskulatur des Pylorus klafft; 
kein Anlal3 zu weiterem operativen Vorgehen. Erbrechen besteht fort, ebenso 

Primare 
Hyper­
trophie. 



Die hyper­
trophische 
Pylorus-

stenose er­
fordert 
grund­

satzlich 
chirurgische 

Be· 
handlung. 

188 Drachter: Verdauungstraktus. 

Abnahme des Gewichts. Kind befindet sich in auOerst desolatem Zustand, so daO Exitus 
als bevorstehend erwartet wird. Als letzter Versuch wird empfohlen, das Kind auf 
den Bauch zu legen (Drachter). Die erste in Bauchlage genommene Nahrung behalt 
das Kind, ebenso aIle weiteren Nahrungsaufnahmen. Ausgang in voIlige Genesung. 
N ach 2 J ahren ist das Kind bliihend, war nie mehr krank. Hier fiu13 es sich doch 
wohl urn einen au13erhalb des Pylorus, von auOen auf diesen oder den obersten Teil des 
Duodenums wirkenden VerschluOmechanismus gehandelt haben (arterio-mesen­
terialer Darmverschlu13 ?). 

Behandlung: Diese war anfanglich eine konservative; von Jahr zu 
Jahr jedoch hat die operative Behandlung die interne verdrangt. Das ist 
auch durchaus natiirlich. Gehort es doch zu dem ureigensten und dank­
barsten Ge biete der Chirurgie, einer Enge oder VerschluB­
bildung des Magendarmrohres auf operativem Wege zu be­
gegnen. Wie bei diesen muB auch bei der angeborenen hypertrophischen 
Pylorus stenose grundsatzlich die operative Behandlung gefordert 
werden. Ausgenommen sind selbstverstandlich weniger schwere FaIle, die 
eben der operativen Behandlung nicht bedurfen. 

Verschiedene Leitsatze sind aufgestellt worden, die einen Fall als 
schweren erkennen lassen sollen. So sind eine Reihe von Autoren der An­
sicht, ein Fall sei schwer, wenn es innerhalb der ersten drei Lebenswochen 
zu einer vollen Entwicklung des Krankheitsbildes gekommen sei. Reinach 
halt besonders solche FaIle fur operationsbedurftig, in welchen Blut dem 
Erbrochenen beigemischt ist. 

Andere, hauptsachlich amerikanische Autoren, verabreichen dem 
Kinde eine Wismutprobemahlzeit und betrachten den Fall dann als einen 
schweren, wenn innerhalb 4 Stunden weniger als 70-80 % der Mahlzeit 
den Magen verlassen (Sherren, Hill). Auch Heile laBt das Rontgenbild ent­
scheiden (Mutter milch mit Eubaryt). Andere halten die Rontgenunter­
suchung fur vollig unnotig, eventuell sogar schadlich. Downes kennt einen 
Fall, in dem das Kind wahrend dieser Untersuchung an Kollaps starb. 

Ich selbst habe von der Rontgenuntersuchung bei Pylorospasmus nie 
Gebrauch gemacht und mochte diese Prozedur Patienten in einem Zu­
stande, wie die von mir operierten aufwiesen, nicht zumuten. 

Ich habe im Jahre 1919 mich dahin erklart, daB ein Patient nach 4- bis 
5tagiger erfolgloser interner Behandlung (abnehmendes Gewicht) zu ope­
rieren sei. Seitdem haben viele Autoren denselben oder einen ganz ahn­
lichen Standpunkt eingenommen. 

(Sherren will einen Versuch mit der konservativen Behandlung "nur 
fur kurze Zeit", Downes 7-10 Tage, Weeks, Hein 4-5 Tage, Thursfield 
1 Woche, Goldbloom wenige Tage, LanlJstein 4-6 Tage.) 

Voraussetzung bei Einnahme eines solchen Standpunktes 
ist aber, daB das Kind schon unmittelbar nach Beginn der 
Erkrankung in interne Behandlung genommen wurde, da an­
dernfalls ein Zuwarten von 4-5 Tagen die Aussichten einer Operation 
wesentlich verschlechtern konnte (Drachter 1919)1). Eine ganz selbstver­
standliche weitere Voraussetzung fur eine derartige Indikationsstellung 

1) Beispiele. Downes, Letalitat von 17,1 % bei Op. nach 9 W ochen, 8 % bei 
Op. innerhalb der ersten 4 W ochen. Goldbloom Letalitat von 5 % bei Op. inner­
halb der ersten Woche, 40% bei Op. nach 5 oder 6 Wochen, 0 % bei Gewichts· 
verlust unter 10 %, 50 % bei Gewichtsverlust iiber 30 %. 
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ist, daB der, der die Operation ausfuhren solI, in jeder Hinsieht den zu stellen­
den Anforderungen gereeht zu werden vermag. 

Den Wert, respektive Unwert der Statistik habe ieh fruher beleuehtet. 
Wie zu erwarten war, sank die Letalitat der internen Behandlung mit 
Zunahme der Operationen (Ausseheiden gerade der schweren Falle aus 
der internen Behandlung). Von den Operierten sterben (auf Grund der 
Statistiken der letzten Jahre) noeh ca. 10 %, eine gegenuber der fruheren 
Letalitat uberrasehend niedrige Zahl. Sie ware aber noeh erheblieh 
niedriger, wenn nieht immer noeh so viele Patienten viel zu 
spat zur Operation kamen. Immer noch muB der Chirurg Falle ope­
rieren, die so lange nieht oder mit internen MaBnahmen behandelt wurden, 
bis aueh die Operation nieht mehr helfen kann. Sterben dann solehe Kin­
der, so werden sie rubriziert unter "Letalitat bei ehirurgischer Behand­
lung". Bei dieser ganzlieh unwissensehaftliehen Art einer Statistik ist 
es ein wahres Wunder, daB die ehirurgisehe Behandlung eine Letalitat 
von nur 10 % aufweist, d. h. daB durch Operation noeh 90 % - die ver­
schleppten FaIle mitgereehnet - gerettet werden. Niehts vermag schla­
gender die enorme Uberlegenheit der chirurgischen Methode zu beweisen. 

Die Letalitat der ehirurgiseh Behandeltendarf kunftig logiseherweise nur 
auf Grund derjenigenFalle bereehnet werden, in denen es dem Chirurgen 
moglieh war, naeh ehirurgisehen Grundsatzen zu handeln und 
zu behandeln, also FaIle, die spatestens 4-5 Tage naeh Beginn der 
ersten Krankheitserscheinungen operiert wurden und die Operierten trotz­
dem starben. 

Gesehieht dies, so wird die Letalitat der chirurgisch Behandelten 
noeh erheblieh sinken. 

Gleiehzeitig aber wird selbstverstandlich aueh die Letalitat der in­
tern Behandelten sinken, aber nur als Ausdruek dafiir, daB jeder einiger­
maBen gefahrdete Fall yom Chirurgen behandelt wurde. 

Bei einer Krankheit, die durch ehirurgische MaBnahmen so sieher be­
seitigt werden kann, muB die interne Behandlung entweder aufhoren oder 
eine Letalitat von annahernd 0% in allen Fallen der Krankheit erzielen. 

Operation: Von (den Patienten betreffenden) vorbereitenden MaB­
nahmen, wie Magenspiilung u. a. nehmen wir Abstand, teils weil sie uns fiir 
die in elendestem Zustand befindlichen Kinder zu eingreifend erscheinen, 
teils weil meist aueh gar keine Zeit mehr zu verlieren ist. Solche MaB­
nahmen sind, wie die Erfahrung gezeigt hat, auch nicht notig. 

Der eigentliehe Eingriff kann in Lokalanasthesie oder in N ar kose 
vorgenommen werden. Handelt es sieh um sehr heruntergekommene Pa­
tienten, so ist Narkose kontraindiziert, da sie solchen Sauglingen noch den 
Rest geben kann. Ein Naehteil beim Operieren ohne Narkose ist der, 
daB das Kind eventueIl die Bauehpresse in Aktion setzt, wodureh Darm­
schlingen aus der Wunde vorgedrangt werden konnten. Das muB aber 
unter allen Umstanden vermieden werden. Am sichersten gesehieht 
dies durch Verwendung des hohen rechten Rectussehnittes (Drachter 1919, 
aueh Borchardt u. a. empfehlen diesen). Naeh Eroffnung der Bauchhohle 
mittels dieser Sehnittfiihrung liegt der unterste Absehnitt der Leber vor, 
der ein Heraustreten der Darmsehlingen aus der Wunde verhindert. Auch 
aus dem Grunde empfiehlt sieh der genannte Sehnitt, weil dadurch ein 
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spateres Aufplatzen der Bauchwunde (das nach Borchardt "auffallig haufig" 
beobachtet wurde [Sarvonat, Rietschel, Wilms, Balan, Hill]) am sichersten 
verhindert wird (Drachter 1919) . Nach Durchtrennung des au Berst zarten 
Peritoneum parietale wird der in der Wunde erscheinende untere Leberrand 
nach oben gedrangt, der Pylorusteil des Magens wird sichtbar. Dieser 
wird - da der kleine Bauchdeckenschnitt ein Eingehen mit 2 Fingern 
nicht gestattet - mittels einer Pinzette, deren Branchenenden mit Gummi­
rohrchen armiert sind - gefaBt und so we it aus der Wunde hervorgezogen, 
daB er mit Zeigefinger und Daumen der linken Hand erfaBt werden kann. 
Der Pylorus wird vollends so weit vorgezogen, bis er ubersichtlich vorliegt. 
Durch Betastung orientiert man sich, wie weit magen- und duodenalwarts 

Fig. 148. Der Pylorus ist iibersichtlich vorgelagel't. Schnittfiihl'ung. 
(Wahl'end del' Operation gezeichnet.) 

die Hypertrophie-des Muskels reicht. Nunmehr schneidet man unter Ver­
meidung der GefaBe die Geschwulst auf der Hohe ein und vertieft den 
Schnitt einige Millimeter in der vorsichtigsten Weise. Von jetzt an arbeitet 
man nicht mehr mit cler Schneide, sondern mit dem Stiele des Skalpells, 
um ja nicht das Lumen des Pylorus, Magens oder Duodenums zu eroffnen. 
1m Bereiche des Schnittes klaffen die Wundrander, die man noch moglichst 
auseinander drangt. 1m Grunde der Wunde sieht man nun die durch ihre 
verschiedene Farbe sich deutlich abhebende AuBenseite der Schleimhaut. 
Sie muB schlieBlich in der ganzen Ausdehnung des Schnittes frei zutage 
liegen (Fig,. 148 mit 151). Die Blutung pflegt gleich Null zu sein, eine 
Blutstillung erubrigt sich daher meist. Nunmehr laBt man den aus der 
Bauchhohle vorgezogenen Pylorus in die Bauchhohle zuruckschlupfen. 
Sofort verlegt die Leber wieder den Eingang zur Bauchhohle. Es folgt die 
Naht (Seide) der Muskulatur inklusive Peritoneum parietale, der Fascie 
und der Haut. Aseptischer Verband. 
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Die ganze Operation laBt sich in 10 Minuten exakt und mit der ge­
niigenden Vorsicht durchfiihren. Sie noch schneller durchzufiihren, halte 
ich nicht fUr zweckmaBig, da die Sicherheit sonst leidet. Die Durchschnei-

Fig. 149. 
Vertiefung des Schnittes mittels des 

Skalpellstieles. 
(Wahrend del' Operation gezeichnet.) 

Fig. 150. Das durchtrennte Gewebe klafft; 
im Grunde derWunde die (AuJ3enseite del') 

Schleimhaut des Pylorus. 
(Wahrend del' Operation gezeichnet.) 

dung des Pylorusmuskels in der beschriebenen Art und Weise darf als eine 
einfache und relativ ungefahrliche Operation bezeichnet wer­
den. Sie verspricht aber einen Erfolg nur in 
der Hand des erfahrenen Chirurgen. Warme­
verlust, Blutverlust, Vorfall von Bauchein­
geweiden, unvollstandige Durchtrennung des 
Muskels, Verletzung der Schleimhaut miissen 
vermieden werden. Die Bauchdeckenwunde 
muB sorgfaltig geschlossen werden. Strengste 
Asepsis ist unbedingtes Erfordernis. 

Diese - einfachste - Art der Operation ist 
verschiedentlich modifiziert worden. Hildebrand be­
gniigt sich nicht mit del' Iinearen Durchschneidung 
des Tumors; er empfiehlt eine keilformige Excision 
der Muskulatur (die Spitze des Keils auf die Mucosa 
gerichtet), um auf diese Weise beide Schichten der 
Muskulatur (Ring- und Langsmuskulatur) nicht zu Fif!. 1;; I . S.·hlli! riilll"llllg (auf 
schadigen. \1('111 (~ l ll!rS(·l lIl i ll gI's('lwlI). 

StraufJ (Chicago) lOst nach linearer Spaltung des 
Muskels die Muskulatur nach beiden Seiten weit von 
der Mucosa ab und bildet zwei seitliche Muskellappen, mit denen er die AuBen­
Hache del' Schleimhaut deckt. 

Eigene Erfahrungen mit diesen Modifikationen stehen mir nicht zur 
Verfiigung, da wir bisher keinen Grund hatten von der urspriing­
lichen Rammstedtschen Operation abzugehen. 
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Erwahnt sei noch, daB eine im AnschluB an die Operation auftre­
tende Steigerung der Korpertemperatur einen Grund zur Beun­
ruhigung nicht bildet, da Sauglinge auch auf streng aseptische Eingriffe 
haufig mit - allerdings nur kurzdauernder - Temperaturerhohung rea­
gieren. 

Angeborene Enge des Pylorus und anschlieBenden 
obersten Abschnittes des Duodenums. 

Abgesehen von der volligen Atresie dieser Teile des Magendarmrohres kann ein 
der angeborenen hypertrophischen Pylorusstenose ahnliches Krankheitsbild durch 
anderweitige Verengerung des Pylorus-Duodenallumens hervorgerufen 
werden. So wurden beobachtet: Strangformige Adhasionen am Pylorus, Hyper­
trophie der Schleimhaut und daraus folgende ventilartige VerschlieBung des Pylorus­
kanals (Arreger und Reti), Verengerung des Magenausgangs durch hypertrophische 
Drusen (Josselin de Jong), FaIle mit abnormen Drusen im Pyloruskanal, Verkur­
zung des Ligamentum hepatoduodenale, schlitzformige Verengerung der Schleim­
haut mit angeborenem Sanduhrmagen (Schafer), Kompression des Pylorus durch 
das verlangerte Kolon, Verengerung durch eine Duodenalcyste (Meyer). Besonders 
vermag der arterio-mesent. DarmverschluB ein dem der hypertrophischen Pylorus­
stenose ahnliches Bild zu erzeugen. 

Seltenere angeborene Magenanomalien. 

Der angeborene Sanduhrmagen: (estomac en bissac, en sablier, estomac annu­
laire, estomac biloculaire) ist eine sehr selten beobachtete, nach Zakrzewski (1923) 
als HemmungsmiBbildung aufzufassende Anomalie, deren tatsachliches kongenitales 
Vorkommen von andern (Simmonds 1907, Sternberg 1913, Klose) bezweifelt wird. 
Durch eine von der kleinen zur groBen Kurvatur laufende Einziehung wird der Magen 
in einen oralen und aboralen Teil getrennt. Die zwischen beiden Teilen gelegene Off­
nung kann sehr eng sein, betrug in einem von Zakrzewski beobachteten FaIle 1 cm 
im Durchmesser. Nach Piechaud kann die Trennung des Magens in zwei Partien 
durch einen muskularen Ring, der einen echten Sphincter darstellt, bewerkstelligt 
werden. Narbige oder entzundliche Prozesse werden nicht gefunden. Tillmanns be­
obachtete angeborenen Sanduhrmagen bei einem Neugeborenen, wobei der Magen 
nach dem Duodenum hin vollstandig verschlossen war. Auch das Magenende des 
Duodenums endete blind. 

Klinisch manifestiert sich der angeborene Sanduhrmagen durch Erbrechen und 
dyspeptische Beschwerden, je nach der lichten Weite der beide Teile verbindenden 
Offnung. Setzt das Erbrechen schon in den ersten Lebenstagen oder -wochen ein, 
so ist eine Verwechslung mit Pylorushypertrophie nicht ausgeschlossen. Die Rontgen­
durchleuchtung nach Kontrastmahlzeit gibt ein markantes Bild, das den wahren 
Sachverhalt erkennen laBt. Therapeutisch kommt in Betracht: Verbindung beider 
Magenpartien miteinander, Erweiterung der zu engen Kommunikationsoffnung durch 
Langsincision mit Quernaht, Gastroenterostomie. 

Ein ahnliches Bild wie das des Sanduhrmagens kann entstehen durch Divertikel­
bildungen am Magen, die - bei entsprechender GroBe des Divertikels - den 
Eindruck einer Magenverdoppelung machen konnen (Birnbaum 1909). 

Scheidewandbildungen im Magen: In vereinzelten Fallen wurde Teilung des 
Lumens des Magens durch eine im Inneren des Magens verlaufende, Kardia und Fun­
dus trennende Wand beschrieben, die stets nur aus Schleimhaut besteht und ent­
weder eine zentrale Lucke aufweist oder unvollstandig ausgebildet ist. Widerhofer 
glaubt, daB solche Wande im Mageninnern durch eine im fruhen Embryonalleben 
zustandekommende Verwachsung der Schleimhautflachen entstunden. 

Abnorme Lage und GroBe des Magens: Innerhalb der Bauchhohle 
nimmt der Magen eine a bnorme Lage ein bei Situs inversus der Bauch­
eingeweide (Transpositio viscerum). Haufiger kommt es vor, daB der Magen 
durch eine Darmschlinge dorsalwarts verdrangt und daher bei der Eroff-
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nung des Abdomens nicht sichtbar ist. Auch Persistenz der f6talen, 
senkre ch ten Stell ung des Magens wird beobachtet. 

AuBerhalb der Bauchhohle kann der Magen gelegen sein bei der ange­
borenen Zwerchfellhernie, beim Nabelschnurbruch und bei der kongenitalen 
Bauchspalte. 

Mikrogastrie: Abnorme Kleinheit des Magens wurde verschiedentlich beob­
achtet. Hoyt (1924) behandelte ein Kind, das mit 44 Wochen starb, wegen dauern­
den Erbrechens. Bei der Sektion fand sich ein abnorm kleiner Magen, dessen Fas­
sungsvermogen 30 ccm, unter Druck 50 cern betrug. 

Magengeschwiir. 

Nicht so sehr selten sind gewisse Magen- (und Duodenal-) Ge­
schwure beim Neugeborenen, die auf Infarzierung der Magen­
(bz w. Duodenal-) Wand durch infizierte Throm ben, ausgehend 
von der Nabelvene, zuruckgefuhrt werden. 

Auch im Laufe der ersten Lebensmonate und des Sauglingsalters uber­
haupt kann man gelegentlich Magenulcera finden. 

Als Curiosum sei erwahnt ein von Lee, Estell und Wells mitgeteilter Fall von 
Perforation eines Magengeschwiires in utero, das zunachst mit Bildung 
eines Sanduhrmagens ausheilte. Das 10 Tage alte Kind muJ3te wegen eines Passage­
hindernisses in der Pylorusgegend operiert werden und starb. Die Diagnose wurde 
durch Autopsie gestellt. 

Als ein im Kindesalter seltenes Vorkommnis darf das U I c usc a 11 0 sum 
(aus unbekannter Ursache) bezeichnet werden. Dahl glaubt, daB solche Ge­
schwure vielleicht entstehen auf dem Boden ektopischer Schleimhautinseln 
mit Lieberkuhnschen Drusen. 

AuBer den bisher genannten Ulcera des Magens verdienen genannt zu 
werden die tuberkulosen, luetischen und die nach Schleimhautverletzungen 
des Magens auftretenden Geschwure. Auch bei Diphtherie wurde das Vor­
kommen von Magengeschwuren beobachtet. lmervol spricht von einem 
uramischen Magengesch wur. 

Wegen Fehlens eindeutiger Symptome kann beim Kinde die Diagnose 
haufig nicht gestellt werden. Erst die Perforation mit folgender Peri­
tonitis fuhrt in der Regel auf die richtige Spur. In einer Reihe von Fallen 
wurde auf operativem Wege auch nach Zustandekommen der Perforation 
Reilung erzielt (Paterson 1906, Norrlin 1923 u. a.). 

Bei Spontanheilung kann es zur Bildung eines Sanduhrmagens, 
einer narbigen Pylorusstenose kommen. 

Ahnliche Veranderungen, sowie Schrumpfung des ganzen Magens mit 
hochgradiger Verkleinerung und lederartiger Verhartung der Magenwande 
sah Csanky (1921) nach Veratzung mit konzentrierter Chlorzinklosung. 

Erbrechen von Blut - das beim Magengeschwur im Kindesalter hau­
fig fehlt - kann zuruckzufuhren sein auf varikose Erweiterung der Magen­
venen, Ramangiom des Magens u. a. 

Magentumoren. 
Durch Ektasie von Magendriisen konnen cystische Gebilde entstehen. 

Magenpolypen sind meist Teilerscheinung der Polyposis intestini. Auch Fibrome 
des Magens sind beobachtet. 

Drachter-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 13 
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Unter den bosartigen Geschwulsten sind vertreten: LYmphosarkome, 
Rund- und Spindelzellensarkome. Das Carcinom wurde als primarer, angeborener 
Gallertkrebs und - ebenfalls angeboren - als sekundar auf den Magen ubergreifen­
der Krebs festgestellt (Widerhofer). Die vor der Pubertat sonst noch beobachteten 
Carcinome sind Adenocarcinome (mit Metastasierung) und scirrhose Tumoren (Kru­
kenberg Tumor, Chapman 1920). 

Eine etwaige Therapie mu13te auf Exstirpation des Tumors gerichtet sein; bei 
Unmoglichkeit der radikalen Entfernung kommt Gastroenterostomie in Frage. 

Fremdkorper und Parasiten im Magen. 
Unter den Fremdkorpern, deren operative Entfernung aus dem 

Magen notwendig werden kann, spielen am ehesten eine Rolle die Tricho­
bezoare. 

Andere, verschluckte Korper, die eine GroBenzunahme im Magen nicht 
erfahren, gehen so gut wie ausnahmslos per vias nat. abo Ausgenommen sind 
jedoch spitzige, stechende Gegenstande, die gelegentlich die Magenwand 
anspieBen konnten. 

Unter den tierischen Parasiten spielen die Ascariden die erste 
Rolle. Aber auch sie werden bei Anwesenheit im Magen kaum zu chirur­
gischem Eingreifen AnlaB geben. 

Ganz vereinzelt sind Falle beschrieben von akuter postoperativer 
Magendilatation im Kindesalter mit unsicherer Atiologie. Ohne praktische 
Bedeutung sind Divertikel des Magens in Form von "a n g e b 0 r e n en 
partiellen Ektasien". 

Literatur: Arreger, E., tiber Pylorusstenose im Kindesalter. Inaug.-Diss. 
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Arterio-mesenterialer DarmverschluB. 

Der sogenannte arterio-mesenteriale DuodenalverschluB wird 
bedingt durch Kompression der Pars inferior duodeni von seiten der straff 
gespannten Radix mesenterii. Haufig geht mit dieser Form des Ileus eine 
Dilatation des Magens einher, die AniaB gab zu Meinungsverschieden­

Fig. 152. Arterio-mesenterialer 
Verschluf3 durch die tiber das 

heiten, welche noch fortbestehen. Eine Anzahl 
von Autoren halt namlich die Dilatation 
des Magens fur die Folge der A bklem­
mung des Duodenums, andere sehen in 
der Magenerwei terung die U rsache 
des Duo denal vers chI us ses und stellen 
die Existenz eines primaren arterio-mesente­
rialen Verschlusses uberhaupt in Abrede. All­
mahlich scheint eine Ubereinstimmung dahin 
zustande zu kommen, daB sowohl der arterio­
mesenteriale VerschluB als auch die akute 
Magendilatation als selbstandige Krankheits­
bilder auftreten konnen, die streng ausein­
ander zu halten sind, daB aber der arterio­
mesenteriale VerschluB sekundar zur Magen­
dilatation und umgekehrt die Magendilatation 
sekundar zum arterio-mesenterialen VerschluB 

Duodenum ziehenden Gefaf3e. fuhren kann. 
Nach v. Haberer. 

(Aus Braun und Wortmann: Der Darm­
verschlu13. Springer 1924.) 

Wir haben im Sauglings- und Kindesalter 
in drei Fallen ein Krankheitsbild beobachtet, 
das wir als primaren arterio-mesenterialen 

DuodenalverschluB auffassen zu sollen glauben und grunden die Diagnose 
in dem einen FaIle auf das Ergebnis der Obduktion, in den beiden andern auf 
die klinisehe Beobachtung und besonders auf den sehlagartigen Erfolg 
der Therapie (Bauchlage bzw. Knie-EIlbogenlage), allerdings nieht ohne 
uns bewuBt zu sein, daB aus dem Erfolg der Therapie ein zwingender 
SchluB schon aus dem Grunde nicht zu ziehen sein durfte, da diese Therapie 
auch bei anderen Arten mechanisch bedingten Duodenalverschlusses von 
Erfolg sein kann. Auch von anderer Seite sind FaIle von arterio-mesente­
rialem DuodenalverschluB im Sauglings- und Kindesalter mitgeteilt worden. 

Ais Ursachen und pradisponierende Momente fUr das Zustande­
kommen des arterio-mesenterialen Duodenalverschlusses kommen fur das 
Sauglings- und Kindesalter hauptsachlieh in Betracht: Angeborene Mesen­
terialabnormitaten, lokale Peritonitis, rase he Abmagerung, seltener Ope­
rationen in der Bauchhohle. (Fig. 152 u. 153.) 
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Symptome: Der Natur des Leidens entsprechend sind die Erschei­
nungen die eines hochsitzenden Ileus: Plotzlicher Beginn mit anhaltendem 
Erbrechen galliger aber nicht fakulenter Massen, Ausbleiben von Winden 
und Stuhl, Fehlen von Fieber, Ansteigen der Pulsfrequenz, sichtbare, ver­
mehrte Magenperistaltik. Schmerzen konnen fehlen. Bleibt der VerschluB 
bestehen, so erfolgt der Exitus unter zunehmendem Krafteverfall. 

Differentialdiagnostisch kommen auBer der primaren akuten Magen­
dilatation der Pylorospasmus sowie andere suprapapiUare Duodenalstenosen 
- erworbenen, selten auch einmal angeborenen Ursprungs - in Frage 
(Narbenziige in der Umgebung des Duodenums, BluterguB in die Wand 
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Fig. 153. Die topographischen Beziehungen des unteren horizontalen Duodenal­
schenkels zur Mesenterialiiberkreuzung. Schematischer Querschnitt. 

(Nach Lecene aus: MelchiOl', Berl. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 38. Verlag Hirschwald, Berlin.) 

des Duodenums, Treitzsche Hernie u. a., vor aHem auch der [angeborene] 
Volvulus). 

Therapie: Besteht der Verdacht auf das V orhandensein einer arterio­
mesenterialen Duodenalabklemmung, so ist ein ebenso einfaches wie 
wirksames Mittel, das Kind auf den Bauch zu legen, es rechte 
Seitenlage oder Knie-Ellenbogenlage einnehmen zu lassen. 

In den beidenFallen, in denen wir Gebrauch von dieser, durchSchnitzler 
eingefiihrten Behandlungsmethode machten, sahen wir im unmittelbaren 
AnschluB an diese MaBnahme beim Saugling und Kinde schlagartig Besse­
rung und Heilung eintreten. Sofort horte das Erbrechen auf, Winde gingen 
ab, die ausgesprochen vorhanden gewesene abnorme Magenperistaltik ver­
schwand. 
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Bei der Einfachheit, Ungefahrlichkeit und Wirksamkeit 
dieser Therapie ist deren Anwendung in allen, nicht ganz 
sic her erklarten Fallen von hochsitzendem Ileus des Saug­
lings- und Kindesalters in Form einer wenige Stunden dau­
ernden Probe zu empfehlen. 

Nur ausnahmsweise wird diese Therapie bei den Fallen wirklichen 
arterio-mesenterialen Verschlusses keinen Erfolg haben. Dann ist die 
Gastroenterostomie angezeigt. 

Magendilatation (Atonia gastro-duodenal. acuta). Pathologische Dila­
tation des Magens kann sich im Kindesalter einstellen im Verlaufe einer 
lokalen oder allgemeinen Peritonitis, ohne Operation sowohl als nach einer 
solchen. 1m Gegensatz zu der beim arterio-mesenterialen Duodenalver­
schluB auftretenden sichtbaren, vermehrten Magenperistaltik fehlt diese 
bei der akuten Magendilatation. 

Es ist nicht zu bezweifeln, daB durch eine hochgradige Magendila­
tation sekundare mesenteriale Kompression des Duodenums hervorge­
rufen werden kann. 

Magendilatation als selbstandiges Krankheitsbild sahen wir dagegen 
beim Kinde nie, auch nicht nach in Narkose vorgenommenen Laparotomien, 
soweit solche nicht wegen schon bestehender Peritonitis ausgefiihrt wurden. 

In der Literatur angefiihrte, nach Operationen (auch solchen an den 
Extremitaten) beobachtete FaIle von akuter Magendilatation beim Kinde 
diirften, wenn auch nur mit aller gebotenen Reserve, eher im Sinne eines 
arterio-mesenterialen Verschlusses zu deuten sein. 

A. Braun und W. Braun haben Erweiterung des Magens auf nerVQser 
Grundlage beim Kinde beobachtet; der letztere Autor sah bei einem Jungen 
wiederholt Magenerweiterung auftreten, sob aid ein Dauerkatheter in die 
Blase eingelegt wurde. 
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1924, Bd. 132, H. 2, S. 191. (Lit.) - Mayerhojer, E., Zur Klinik, Diagnose und The­
rapie des mesenterialen Darmverschlusses im Kindesalter. Med. Klinik 1915, Nr. 23, 
S.642. - Melchior, E., Beitrage zur chirurgischen Duodenalpathologie. I. Der 
arterio-mesenteriale DuodenalverschluB. Arch. f. klin. Chirurg. 1923, Bd. 125, H. 4, 
S. 633. - Ranzel, F., Uber den arterio-mesenterialen DuodenalverschluB. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 1919, Bd. 150, H. 5-6, S. 361. (Lit.) - Reinhard, W., Der arterio­
mesenteriale DuodenalverschluB. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1922, Bd. 168, H. 3-6, 
S. 319. (Lit.) - Rohde, C., Uber spontanen arteriomesenterialen DuodenalverschluB. 
Bruns' Beitr. 1920, Bd. 119, H. 1, S. 86. (Lit.) 

Ductus omphalo-entericus persistens 

(Meckelsches Divertikel.) 

Je nachdem derDuctus omphalo-entericus in seiner ganzenLange 
oder nur teilweise persistiert, resultieren verschiedene abnorme Zustande, 
deren Kenntnis fUr den Praktiker von groBer Bedeutung werden kann. 
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Die schematischen Fig. 154 a bis e geben einen Uberblick iiber die 
abnormen, durch vollige oder teilweise Persistenz des Ductus bedingten 
Moglichkeiten. 

Wahrend die vollkommene Persistenz des Ductus zweifellos ein sel­
tenes Vorkommnis genannt werden darf, wird das Offenbleiben ausschlieB­
lich des Darmteiles des Ductus in ca. 1-2 % aller Leichen beobachtet. 

Die Nomenklatur ist cine nicht ganz einheitliche. Manche bezeichnen aUe 
Formen des ganz oder teilweise persistierenden Ductus als Meckelsches Divertikel, 

fi bel 

/, 

n v 

II 

Fip; . I.j.j. tl - I'. 

a) Ductus vollkommen offen geblieben (angeborene Nabelfistel). b) Der dem Darm 
zunachst gelegene Teil des Dottergangs ist nicht obliteriert: Meckelsches Divertikel 
(frei, o. adharent.). c) Cystische Abschnlirung des streckenweise persistierenden Dotter­
ganges (Enterokystom). d) Der im und unmittelbar hinter dem Nabel gelegene Teil 
des Dotterganges ist nicht obliteriert und hat sich cystisch erweitert (Rosersche Cyste). 
e) Nur der in der Raut gelegene Teil des Dotterganges ist nicht obliteriert und cystisch 
erweitert; durch Umstiilpung der Cyste nach auBen entstehen die prolapsartigen 
Schleimhautgeschwiilste des N abels. f) Kongenitale Stenose des Ileum entsprechend 

der Insertion des Dotterganges infolge libermaBiger Rlickbildung. 
Die BiJder a, b, c, d, e stammen von Zumwinkel, Arch. f. klin Chirurg. Verlag: J. Springer, Berlin. 

Das Bild f stammt von Broca. 

wahrend andere zwischen Ductus omphalo-entericus persistens und kl. Div. unter­
scheiden und letzteren Ausdruck nur flir das im Abdomen blind endende Dlinndarm­
anhangsel gebrauchen wollen. 

An dieser Stelle sollen nur s?lche, durch den Ductus omphalo-entericus 
bedingte pathologische Zustande Erwahnung finden, welche am Nabel 
auBerlich in Erscheinung treten, wahrend die iibrigen Formen des M eckel­
schen Divertikels mit seinen Folgen (Ileus, Perforationsperitonitis usw.) 
in einem spateren Kapitel behandelt werden. 
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1. Der Ductus ist vollkommen offen geblieben. 

1st der Ductus in seiner ganzen Lange - vom Nabel bis zum 
Darme- offen geblieben, so kann an seiner Nabelausmiindungsstelle Darm­
inhalt (Gas, Kot) austreten: es besteht ange borene N a belkotfistel. 

Fig. 155 zeigt einen an der chirurgischen Abteilung der Universitats­
Kinderklinik Miinchen beobachteten, von Sauer publizierten Fall von voll­
kommen offen gebliebenem Ductus omphalo-entericus mit angeborener 
Nabelkotfistel und Prolaps von Schleimhaut des Ganges. 

Durch Thermokauterisierung der au13eren Miindung des Ganges wurde 
diese verschlossen. 

Sofern nicht eine kongenitale Atresie des Ileums - entsprechend der 
Abgangsstelle des Divertikels - besteht, ist die normale Darmpassage nicht 
unterbrochen, und es treten gewohnlich nur geringe Mengen von Darm­

inhalt aus der Nabelmiindung des 
Ductus aus. Bei Enge des Ileums 
kann jedoch der ganze Darminhalt 
durch die Nabelfistel entleert werden. 

•• •.. . .. . . . . a 

- •... . b 

Fig. 155. Prolaps aus dem Gang einer 
Nabelkotfistel. (Nach Sauer.) 

a ~ Hautiiberzug. b ~ Vorgestiilpte Schleimhaut des 
friiher offeuen Meckel schen Divertikels. c = Diver­

tikeleingang (durch Verschorfung) geschlossen. 

"\iV ohl zu unterscheiden von diesem 
Zustande sind FaIle von Nabelafter, 
die dadurch entstehen konnen, daB ge­
legentlich der Unterbindung der Nabel­
schnur eine Diinndarmschlinge mit in die 
Ligatur zu liegenkommt. 

Der Ductus kann aber auch voll­
kommen offen geblieben sein, ohne 
daB Darminhalt am Nabel austritt. 
Raufig besteht namlich am Ubergang 
des Ganges in das Ileum eine kla ppen­
artige Falte, durch welche ein Uber­
tritt von Darminhalt in den Ductus 
verhindert wird. Auch bei Enge des 
Ductus kann Austreten von Darm­
in halt am Nabel fehlen. 

In solchen Fallen besteht am 
Nabellediglich eine nassende Stelle, 

aus welcher geringe Mengen einer schleimigen Fliissigkeit, herriihrend von 
den Driisen der den Ductus auskleidenden Schleimhaut, austreten. Das 
Sekret reagiert alkalisch; gelegentlich verursacht es entziindliche Reizung 
der Raut in der Umgebung des Nabels. 

Anfanglich pflegt die Schleimhaut der Fistelmiindung im Niveau der 
Nabelnarbe zu liegen; mit Einsetzen der Aktion der Bauchpresse sti.ilpt 
sie sich aber meist mehr oder weniger nach au13en vor. Dann liegt eine 
etwa kirschgro13e, mit Schleimhaut iiberzogene Geschwulst vor, die auf 
ihrer Rohe eine kleine Fisteloffnung tragt, durch welche man mit einer 
Sonde in das Bauchinnere vordringen kann. Manchmal ist die Geschwulst 
an ihrer Basis von einem Rautring manschettenartig umschlossen. 

Dieser Prolaps von Teilen der Schleimhaut des Dotterganges kann 
bei oberflachlicher Betrachtung mit einem Nabelgranulom (Sarkom­
phalos, Fungus umbilici) verwechselt werden, ein Irrtum, der fUr den 
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Patienten verhangnisvoll 
werden kann. (Darmvorfall 
nach einfacher Abtragung 
odeI' Abschniirung del' vor­
gefallenen Schleimhaut.) Die 
vorhandene Fisteloffnung 
mitAustrittvon Schleim, 
Gas odeI' Kotpartikeln, 
sowie del' Schleimhaut­
iiberzug del' Geschwulst 
s c h ii tz en v 0 I' e i n e I' Ver­
wechslung. 

Ein ganz eigenarti­
ges Bild entsteht, wenn 
nicht nul' dieder Fistel­
offnung benachbarte 
Schleimhaut sich nach 
auBen vorstiilpt, son­
dern eine ganze Dunn­
darmschlinge in den 

Fig. 156. Am Nabel offenes Meckelsches Divertikel 
mit Diinndarmvorfall aus diesem, und zwar V orfall 
des zufiihrenden Schenkels (gleichzeitig besteht in 
dem abgebildeten Falle angeborene Harnblasen-

spalte). 

Ductus sich invertiert und durch ihn am Nabel nach auBen 
vorfallt. 

Die Fig. 156 u. 157 geben ein getreues Bild von dem Aussehen dieses 
Zustandes, wahrend die (in 
Anlehnung an Barth und 
Forgue und Riche) in der 
Fig. 158 wiedergegebenen 
Schemata die Art des Zu­
standekommens des V or­
falles demonstrieren. 

Sind zufiihrender 
und abfiihrender Schen­
kel einer Diinndarmschlinge 
vorgefallen, so ragen zwei 
wurstformige, a ppendixahn­
liche, abel' mit Schleimhaut 
bekleidete W iilste aus dem 
Nabel hervor ; ~eide Wiilste 
tragen auf ihrer Hohe je eine 
Offnung, welche in das 
Lumen des zufiihrenden bzw. 
abfiihrenden Schenkels der 
evertierten Diinndarm­
schlinge fiihrt. 

1st nul' del' z u f ii h -
rende (Fig. 156) odeI' nul' 
del' abfiihrendeSchen­
k elder Dunndarmschlinge 
vorgef allen, so findet man 

Fig. 157. Am Nabel offenes Meckelsches Divertikel 
mit Diinndarmvorfall aus diesem, und zwar V orfall 
des zu- und abfiihrenden Schenkels (aus Sultan). 
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Fig. 158 a-g. Schematische Darstellung des Vorfalls nach Barth und Forgue und Riche. 
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natiirlich nur e 1 n e n derartigen wurstformigen, mit Schleimhaut iiber­
zogenen Vorsprung. 

In dem in Fig. 156 wiedergegebenen FaIle war der zufiihrende Schen­
kel vorgefaIlen, aus der auf der Hohe des Wulstes gelegenen "Fisteloff­
nung" traten Gase und Kot aus. 1st diese Entleerung eine ungeniigende, 
so muO sich Ileus einstellen. 

Der wurstformige Wulst selbst kann noch eine oder mehrere 
Diinndarmschlingen, die zwischen seine Wan dung en vorfallen, 
beherbergen (Fig. 158(1). 

Fig. 159. Nabelschnurbruch und Darmvorfall aus dem Dottergang. 

(Der Ductus kann nach AbfaH der Nabelschnur zunachst Wochen, 
ja viele Monate lang am Nabel geschlossen sein und sich, wie in dem von 
Dreifuf3 beschriebenen, an der chirurgischen Abteilung der Universitats­
Kinderklinik Miinchen beobachteten FaIle, nach 3/4 Jahren, infolge einer 
Entziindung am Nabel offnen.) 

Eine vielleicht einzig dastehende Beobachtung (Drachter) vermittelt 
die Fig. 159. 

In diesem FaIle bestand angeborener Nabelschnurbruch, auf dessen 
Kuppe der offengebliebene Dottergang endete und aus dessen Offnung 
zufiihrende und abfiihrende Schlinge des evertierten Diinndarms heraus­
gefaHen waren. 
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Therapie: Die Behandlung bei persistierendem, offenem Ductus besteht 
in der radikalen Entfernung des Ganges. Durch Laparotomie links vom 
Nabel wird die zum Nabel fiihrende Diinndarmschlinge zuganglich ge­
macht. Wenn kein Vorfall von Darm besteht, geniigt es in der Regel, mit 
dem gekriimmten Zeigefinger von der Bauchwunde aus urn den Nabel 
herumzugehen, urn schon den Ductus auf dem Finger zu haben. Durch ge­
linden Zug folgt die entsprechende Diinndarmschlinge. Der Gang wird an 
der Basis abgetragen, das Darmlumen verschlossen. Es folgt die Exstir­
pation des Nabelendes des Ganges. 

1st invertierter Darm vorgefaIlen, so muB zuerst die Desinvagination 
vorgenommen werden; sie erfolgt wiederum durch sachten Zug an der nach 
dem N abelring fiihrenden Diinndarmschlinge nach Eroffnung des Abdomens. 

2. Der Ductus ist nur in seinem, dem Nabel benachbarten Teile offen geblieben. 

Rierdurch werden verschiedene Zustande bedingt: 
a) Die R08ersche Cyste (Fig. 154d). 
Diese liegt praperitoneal und besteht aus dem nicht obliterierten, im 

und unmittelbar hinter dem Nabel gelegenen Abschnitt des Ductus. 
Am Nabel tritt schleimig-wasserige Fliissigkeit aus. Die Sonde ist nur 

auf eine kurze, der Tiefe der Cyste entsprechende Strecke einzufiihren. 
b) Die intracutane Cyste (Fig. 154e, Zurnwinkel). 
Wie der Name sagt, liegt diese in der Raut des Nabels und besteht aus 

dem nicht obliterierten, in der Raut gelegenen Abschnitte des Ductus. 
Raufig stiilpt sich die Cystenwand nach auBen urn; es entstehen die 
prolapsartigen Schleimhautgeschwiilste des Dottergangrestes am Nabel. 

Diese schleimabsondernde Geschwulst, die natiirlich keine Fisteloff­
nung hat, wird von Kolaczek als Entero-Teratom, von andern als N abel­
dottergangsdivertikel bezeichnet. Vor Verwechslung mit dem Nabel­
granulom schiitzen der Schleimhautiiberzug der Geschwulst und das von 
diesem produzierte weiBliche, schleimige Sekret. 

Gelegentlich sah man (Mintz, K08lowski) ein wahres Adenom (ade­
noide Divertikelgeschwulst nach Lannelongue und Frernont) entstehen auf 
dem Boden dieses intracutanen Nabeldottergangrestes. 

Erwahnt seien noch die FaIle, in welchen die vorgefallene Schleim­
haut ein sauer reagierendes, eiweiBverdauendes Sekret absonderte, und 
in denen bei der mikroskopischen Untersuchung Magenschleimhaut 
gefunden wurde. Tillrnann8 glaubte als der erste Entdecker eines solchen 
Falles, daB es sich urn einen angeborenen Prolaps von Magenschleimhaut 
handle, der durch Abschniirung eines in die Nabelschnur hineinreichenden 
Magendivertikels zu erklaren sei. (Spater, 1913, hat Tillrnann8 sich dahin 
ausgesprochen, daB es sich in seinem FaIle, wie in den spater beobachteten 
Fallen urn Schleimhaut eines offenen Ductus omphalo-mesaraicus gehandelt 
habe.) 

Ahnliche Falle wurden dann von andern Autoren (Roser 1887, Siegenbeck 1888, 
Reichard 1898, Strada 1903, Lexer 1914 u. a.) beobachtet. In 50, auf Veranlassung 
M. Kochs untersuchten Fallen von lVI. D. wurden 6mal gro/3ere oder kleinere In­
seln von Magenschleimhaut gefunden. Salzer fand, ebenso wie wir, Magenschleim­
haut in einem offenen Ductus omphalo-entericus. Aber au c h Dr ii sen 1 a p p c hen 
v 0 mBa u d e r Par 0 tis u n d des Pan k rea s )Vurden in dem 1\11 eckelschen Di­
vertikel gefunden. Nach Fischl handelt es sich dabei urn falsche Differenzierungen 
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im embryonal en Leben. Schatz versuchte das Vorkommen von Magenschleimhaut 
im Meckelschen Divertikel als embryonale Schleimhautautotransplantation zu el'­
klaren. Er halt es fiir moglich, daB die Epithelimplantation die Ursache der Per­
sistenz des Meckelschen Divertikels sei, indem del' heterotope Keim aus dem 
V orderdarm die RiickbiIdung des Dotterganges durch 
seine Implantation verhindere_ 

Nabelgranulom (Sarkomphalus, Fungus 
umbilici, Nabelschwamm). 

Das N a belgran ulom entsteht nach Ab­
fall der Nabelschnur in der zweiten bis dritten 
Lebenswoche durch Wucherung des physiolo­
gischerweise vorhandenen Granulationsgewebes. 
Die kleine, erbsen-haselnuBgroBe, meist etwas 
gestielte Geschwulst, die in ihrer vollen Aus­
dehnung erst zu Gesicht kommt, wenn man 
die sie umgebende Nabelhautfalte auseinander­
gezogen hat, zeigt eine gekornte Oberflache und 
sondert, wie aIle Granulationen, eitriges Sekret 
abo Besonders groBe Granulome konnen den 
Nabel pilzformig iiberragen. Eine Fisteloffnung 
ist, im Gegensatz zu dem Schleimhautvorfall 
aus dem offen Ductus omphalo-entericus, natiir­
lich nicht vorhanden (Fig_ 160)_ 

Fig. 160. Fungus umbilici_ 
(KinderheiIkunde, H eckerund 
Trumpp: Lehmanns Atlan­
ten, Bd.32, 1905. Tafel 18, 

Fig. 2_) . 

Therapie. Die Therapie besteht in del' A btragung del' kleinen Ge­
schwulst an ihrer Basis. Gestielte Granulome konnen an del' Basis un tel' -
bun den werden, worauf sie abfallen_ 

Molluscum pendu-
lum. Bedeckt sich das 
Granulom mit Epithel 
(Kustner), so entsteht das 
Molluscum pendulum. 

Teleangiektatisches 
Myxom. Diese sehr sel­
tenen, angeborenen Tu­
moren haben nach v. 
Winckel ihren Sitz in oder 
an den persistierenden 
Teilen del' Nabelschnur. 
Sie konnen post partum 
rasch wachsen, so daB sicr 
ihre radikale Entfernung 
empfiehlt (Fig. 161). 

Entziindliche Pro-
zesse des Nabels. Die ent-

Fig_ 161. Teleangiektatisches Myxom del' Nabel­
schnur. (1). Winckel: Sammlung klin. Vortrage N. F. 

Nr.140.) 

ziindlichen Erkrankungen der NabelgefaBe des Neugeborenen sind aus­
fiihrlich in Band I besprochen. 

Den Chirurgen interessiert besonders, daB phlegmonose und gangranose 
Prozesse des N abelsebenso wie dasN abelerysipel zu Peritonitis fiihrenkonnen. 

vordere 
Bauch­
wand 

Nabel­
strang 
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Erworbene Nabelkotfistel. Am haufigsten sieht man diese beim Kinde 
auftreten infolge von tuberkuloser Peritonitis. Aber auch infolge von Ent­
ziindung der NabelgefaBe sowie bei phlegmonosen Prozessen der Bauch­
decken kann sich eine Nabelkotfistel entwickeln. 

Meckelsches Divertikel. 

Das Meckelsche Divertikel im engeren Sinne, das den in seinem Darm­
abschnitt offen gebliebenen Ductus omphalo-entericus darstellt, erscheint 
als blindsackartige, hinsichtlich Lange, Weite und Form sehr variable Aus­
buchtung im untersten Teile des Ileums. Dieses sackartige Anhangsel 
flottiert entweder £rei in der Bauchhohle, Fig. 162, etwa wie der 

Fig. 162. Freies, flottierendes 
Divertikel (Doepfner). 

(Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 109, H. 3/4, 
S.309.) 

Processus vermiformis, oder ist mittels 
eines mehr oder weniger langen, an­
geborenen oder erworbenen (entziind­
lichen) Stranges adharent am Nabel 
(Fig. 163), Mesenterium, Ileum, an 
vorderer oder hinterer Bauch­
wand. Aber auch Insertionen des Diver­
tikels am Becken, Kolon, Coecum, Pro­
cessus vermiformis, an Blase, Urachus 
usw. sind bekannt geworden. 

Die U rsprungssteUe des Diver­
tikels ist verschieden je nach Lange 
des Darmes, die ihrerseits abhangt von 
Alter und GroBe des Individuums. Beim 
Kinde findet sich die Abgangsstelle meist 
20-40 cm entfernt von der Einmiindung 
des Ileums in das Coecum. 

Das Divertikel entspringt entweder 
von der dem mesenterialen Ansatze 

gegeniiberliegenden konvexen Seite des Darms - in diesem Falle hat 
das Divertikel kein eigenes Mesenterium - oder mehr in der Nahe des 
Mesenterialansa tzes. . 

1m Gegensatz zu dem ganzlich persistierenden Ductus ist das M eckel­
sche Divertikel durchaus keine seltene Erscheinung. Es findet sich in 
1-2 % aller Leichen. 

Die genannten Formen des Divertikels konnen bestehen, ohne dem 
Trager dieser MiBbildung je Beschwerden zu verursachen. In andern Fallen 
aber wird sowohl das fixierte wie das freie Divertikel Ursache direkt 
das Le ben bedrohender Erscheinungen. Diesem Umstande verdankt 
das Divertikel seine chirurgische Bedeutung. 

Ileus durch das Meckelsche Divertikel kann auf die verschiedenste Art 
und Weise zustande kommen. Hilgenreiner nennt zehn verschiedene Grup­
pen von Moglichkeiten des Darmverschlusses, ohne aber damit aIle Arten 
erschopfen zu wollen. 

Beim Neugeborenen entsteht teilweiser oder vollkommener Ileus durch 
Vorfall einer Diinndarmschlinge aus dem offen gebliebenen Ductus 
omphalo-entericus (S. 201 mit 203). 
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Weitaus am haufigsten entsteht der Ileus durch eine Einklemmung 
einer oder mehrerer Diinndarmschlingen durch das fixierte 
Divertikel. Dieses bildet eine Art ring- oder schlingenformiger Bruch­
pforte, durch welche die betreffende Darmschlinge incarceriert wird. 

Eine weitere Form des Ileus kann dadurch zustande kommen, daB der 
Darm durch den Divertikelstrang spitzwinklig abgeknickt wird, sei 
es durch Zug des Divertikels, sei es durch Reiten einer Darmschlinge auf 
dem Strang. 

Auch Torsion des Darmes urn seine Langsachse wurde beim Kinde 
infolge Meckelschen Divertikels beobachtet. 

Fig. 163. Am Nabel adharentes (inserierendes) Meckelsches Divertikel. (Vordere 
Bauchwand von innen gesehen.) e = Meckelsches Divertikel, durch einen diinnen 
Strang, den obliterierten Ductus omphaloentericus, mit dem N abel verbunden 

(nach Sultan). 

Wieder andere Arten von Ileus sah man bei freiem Meckel­
schem Divertikel. So kam es bei Neugeborenen wiederholt zu Darm­
torsion durch eine Retentionscyste des freien M. D. Auch durch 
Kompression des Darmes konnen solche Retentionscysten Ileus veran­
lassen. 

Haufiger sind Umschnurungen von Darmschlingen durch 
das M. D., Bowie ganz besonders die Invaginationen des Ileum durch 
Einstiilpung des M. D. Auch Volvulus durch stark gefiillte 
(Meconium, Fremdkorper, Parasiten) Divertikel sah man auftreten. 

Weiter kann der Ileus die Folge einer angeborenen, in der Nahe des 
Divertikelabganges gelegenen, oder erworbenen, z. B. durch Zug des Di­
vertikels bedingten Darmstenose sein. 
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Erwahnt sei auch das Vorkommen von peritonitischem 
Ileus nach Einklemmung des Divertikels selbst oder nach 
Perforation des Divertikels infolge Diverticulitis. 

AuBer dem akuten Ileus konnen auch subakute und chronische Ileus­
formen durch ein M. D. bedingt sein. 

Diagnose. Bei j edem, nich t anderwei tig er klarten Ileus 
im Kindesalter muB die Moglichkeit des M. D.-Ileus in Be­
trach t gezogen werden. Eine sic here Diagnose allerdings wird kaum 
ante operationem moglich sein. Ergibt indes die Anamnese, daB in den 
ersten Lebenswochen nach Abfall der Nabelschnur langere Zeit ein nassen­
der Nabel oder gar Stuhlabgang aus einer Nabelfistel bestanden hat, so 
gewinnt der Verdacht an Wahrscheinlichkeit. Zu beriicksichtigen ist auch 
das Geschlecht: beim mannlichen Geschlecht ist das D. erheblich haufiger 
als beim weiblichen. Auch das gleichzeitige Vorhandensein anderer MiB­
bildungen gibt, wenn auch selten, einen Fingerzeig. 

Therapie. Die Therapie besteht prinzipiell in der Resektion des Diver­
tikels und Wiederherstellung der Darmwegsamkeit. Das D. muB zwischen 
zwei Ligaturen durchtrennt werden; das an der Abgangsstelle durch die 
Resektion entstehende Loch im Ileum wird lege artis verschlossen. 

Diverticulitis. Die akute Entziindung des Divertikels ahnelt in jeder 
Hinsicht durchaus der akuten Entziindung des Wurmfortsatzes, 
nur ist sie - auch relativ - seltener wie diese. Ubereinstimmend fiihren 
die verschiedensten Autoren als eine der Ursachen der Diverticulitis die 
Anwesenheit von Fremdkorpern (Kotsteine, Fruchtkerne, Fischgraten, 
Spulwiirmer usw.) im Divertikel an. Zweifellos spielen diese beim Zustande­
kommen der Diverticulitis eine groBere Rolle als in der Atiologie der Appen­
dicitis. 

Pathologisch-anatomisch finden sich auch am Meckelschen Divertikel 
aIle von der Entziindung des Wurmfortsatzes her bekannten Verande­
rungen, wie Hydrops, Empyem, Perforation und Gangran. Entziindliche 
Strikturen bis zu vollkommener Obliteration (Denecke) finden sich wie am 
Wurm. Wie bei diesem kommt Gangran zustande durch Strangulation, 
Torsion, Einklemmung usw. 

Die klinischen Erscheinungen sind nicht zu unterscheiden von 
denen der akuten gangranosen Appendicitis. Der Ausgang der Diverti­
culitis ist Peritonitis, umschriebene Abscedierung, Heilung mit Rezidiven 
(Diverticulitis chronic a recid. Hilgenreiner, Galeazzi, Houston u. a.). 

Lediglich durch den Umstand, daB die Kommunikation des Diver­
tikels mit dem Darme eine weitere, die Lange des Divertikels eine geringere 
und das Lumen ein weiteres ist als beim Appendix, erklart sich die rela­
tive Seltenheit der Diverticulitis. 

Die Ursache del' Entziindung aber ist in beiden Fallen exquisit, wenn 
auch nicht ausschlieBlich, mechanischer Art. 

Ich selbst operierte mehrere FaIle von Divertikelperforation mit 
schwerer Peritonitis, so einen 3jahrigen Knaben, der per anum Blut ent­
leerte. 

Die Untersuchung des Divertikels ergab "ein Stiick Diinndarmschleim­
haut von dem iiblichen Bau mit schwerer, ulceros-phlegmonoser Entziin­
dung, die die ganze Darmwand durchsetzt hatte". 
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Ferner behandelte ich ein 51/ 2 jahriges Madchen mit ulceros-phleg­
monaser Entzundung der ganzen Divertikelwand ohne spezifische Ursache. 
In letzterem FaIle entsprach der Bau der Darmwand nicht dem Dunn­
darm, sondern der Dickdarmschleimhaut. 

Diagnose und Behandlung sind vallig konform der bei akuter Appen­
dicitis. 

Hat man wegen Appendicitis laparotomiert und liegt eine solche nicht 
vor, so denke man stets an die Moglichkeit einer Diverticulitis. 

Ulcera des Meckelschen Divertikels. 

Von geringer praktischer Bedeutung sind die tuberkulosen und ty­
phosen Ulcera des Divertikels. 

GroBes Interesse bieten die peptischen Divertikelgeschwure, 
deren Auftreten an das Vorhandensein von Magenschleimhaut und ihren 
Drusen im Divertikel gebunden ist. Nach Muller ist die anatomische und 
damit auch funktioIlelle Veranlagung dieser Verdauungsdrusen eine minder­
wertige. Infolge einer Aktivierung des von diesen Drusenzellen produ­
zierten Verdauungsstoffes werden die Drusen selbst und ihre Umgebung 
verdaut. Durch Arterienarrosion kann es zu schweren, ja tod­
lichen Blutungen aus dem Divertikel kommen (Callender, Guibal, 
Rohmer, Abt und Strau/3), das Blut wird - bisweilen in groBeren 
Mengen - durch den Mastdarm und After entleert. 

Divertikel im Bruchsack. Das M. D. kann aIlein oder mit Netz, Dunn­
darm usw. Inhalt einer Hernie werden. Haufig findet man es in dem 
ange borenen N a belschnur bruch. Aber auch in rechts- und links­
seitigen Leistenhe];nien, frei oder mit Hoden oder Samenstrang verwachsell 
wurde es nicht selten beobachtet. Bourgand fand ein M. D. bei einem 
6 Wochen 8Jten Kinde in einem eingeklemmten Nabelbruch. Einklemmung 
eines M. D. in einem Bruche verlauft analog der Einklemmung del' 
Appendix. 

Eine Hernie des Mesenteriums des M. D. beschreibt S%~~tero/f. 
Tumoren des Meckelschen Divertikels. Die eystisehen Tumoren des 

Dottergangei1 (Enterocystomo, Dottergangeysten) konnen am Nabel zum 
Vorschein kommen oder als glatte, bewegliche Tumoren im Abdomen ge­
legen sein. Die letzteren erreichen otters eine betrachtliche GroBe und 
konnen durch Obturationsileus sowie eitrige Infektion ihreR Inhalts ge­
fahrlich werden. 

Von andersartigen Tumoren wurden beobachtet: Schleimhautpolyp 
(Maroni), subseroses Lipom (Brunner, v. Stubenrauch), Fibromyom (Simp­
son), Cylindrom (Kasper), Myom (Hop/er); auch Carcinome, Myosarkome 
(Fried) sowie Spindelzellensarkome (Kau/mann, Tschiknawerow) wurden 
beschrieben (vgl. Staemmler). 

Literatur: Abt und Strau88, Meckel's diverticulum as a cause of intestinal hemor­
rhage. Journ. of the Americ. med. assoc. 1926, Bd. 87, S. 991. - B6kay, Vorfall und 
Eversion einer Diinndarmschlinge durch das offene Meckelsche Divertikel. Jahrb. 
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perforans des Meckelschen Divertikels. Zentralbl. f. Chirurg. 1924, Nr. 44, S. 2423. 
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offenen Meckelschen Divertikels am Nabel. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1897, Bd. 44, 
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Invagination. 

(Intussusception, Darmeinschie bung, Darmeinscheidung.) 

Vorgang und Zustand der Invagination bedingen. ein klassisc;tJ.es und dia­
gnostisch unverkennbares Krankheitsbild, das sich fast mit der Sicherheit einer 
mathematischen Formel auflosen Ia.8t: 

"Signes d'occlusion + emission de sang par l'anus = invagination intesti­
nale" (0", bredanne). 

So sicher wie die Diagnose ist der Erfolg der Behandlung. Innerhalb der 
ersten 12-14-16 Stunden konnen aUe FaIle durch Operation gerettet werden. 
Kinder, die an Invagination noch zugrunde gehen, sterben an zu spiiter oder 
unzweckma.8iger Behandlung. Von der Invagination gilt also in dieser Beziehung 
dasselbe wie von der hypertrophischen Pylorusstenose. 

Die Invagination, d. h. die Einstiilpung eines Darmabschnittes 
in das Lumen des anschlieBenden aboralen oder oralen Darmteiles ist ge­
rade im friiben Kindesalter und noch weit mebr im Sauglingsalter ein 
d urchaus nich t sel tenes Vorkommnis. 

Dieterichs glaubt dieBevorzugung des Kindesalter>l mit den in dieser Altersperiode 
iiberhaupt haufigeren, unregelmiiLligen dissoziierten Darmmuskelkontraktionen er­
klaren zu konnen, die ihrerseits durch schwer verdauliche Speisen, Enteritis, Darm­
geschwiilste usw. bedingt seien. Auch die Spasmophilie wird herangezogen zur Er­
klarung der auffiiJIigen Haufigkeit der Invagination im Sauglingsalter. 

lnvaginationsarten. Je nach der Art und den Umstanden des Zu­
standekommens ist das Auftreten der Darmeinstiilpung ganz verschieden 
zu beurteilen. Die I n vag ina t ion, die in der Ago n e im Kindesalter so 
haufig vorkommt, unterscheidet sich in mehrfacher Hinsicht von den Typen 
der pat hologis chen In v aginati on. 1m Gegensatz zu diesen ist die 
agonale Invagination multilokular, aufsteigend, wenig ausgedehnt, im 
Diinndarm lokalisiert und ohne sekundare Veranderungen, daher auch 
nicht fixiert und leicht zu desinvagin:eren. 

Eine gewisse Ahnlichkeit in manchen, wenn auch nicht allen Punkten 
mit der agonalen Invagination hat die sogenannte ph Y s i 0 log i s c he In­
vagination. Schon Nothnagel sprach die Ansicht aus, daB bestimmte, 
kleine, sich spontan wieder Iosende und zu weiteren Storungen keine Ver­
anlassung gebende Invaginationen auch am normalen Darm des Menschen 
auftraten und als physiologisch zu bezeichnen waren. Er glaubt, daB eine 
einfache Intensitatssteigerung der normalen Darmbewegung ausreiche, 
urn den Krankheitszustand der Invagination herbeizufiihren. DaB solche 
Invaginationen tatsachlich vorkommen, ist zweifellos. 

Auch gibt es Invaginationen, die auf der Grenze zwischen 
den physiologischen und pathologisc hen Formen stehen. 

Einen interessanten diesbeziiglichen Fall teilt Busch mit: Ein 12 jahriger Knabe 
erkl'ankte akut an Erbrechen und heftigen Leibschmerzen, die sich in kurzen Pausen 
wiederholten. Unter Morphium und DiM verschwanden die Schmerzen zunachst, 
traten abel' dann alle paar '''ochen zeitweise wieder auf. Man laparotomierte, und 
wahrend man bei geoffnetem Abdomen nach einer die Koliken auslosenden Ursache 
suchte, sah man plotzlich, wie sich eine Diinndarmschlinge invaginierte und rasch 
wieder desinvaginierte. Solche schnelle Invaginationen waren mehrfach zu 
sehen. Ahnliche Beobachtungen inter operationem sind auch von andern Autoren 
gemacht worden. Busch sieht in seinem Falle als das die Invagination begiinstigende 
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Moment das in dies em angetroffene fast ganzlich fettlose Mesenterium neben einer 
abnormen Peristaltik an. 

Diese Beobachtung veranlaBte Busch zu dem Verdacht, daB das Symptom, 
das man als Nabelschmerz der Kinder (rezidivierende Nabelkoliken) bezeichnet, 
vielleicht in einer Reihe von Fallen als durch Invagination bedingt aufzufassen sein 
konnte. Auch wir sind der Meinung, daB es gar nicht so unwahrscheinlich ist, daB 
mancher unerklarte oder mit mehr oder weniger verschleierten Bezeichnungen be­
nannte abdominale Schmerzanfall gerade des Kindesalters auf derartige voriiber­
gehende Invaginationen zu beziehen ist. Auch Fitzwilliams teilt 4 Falle mit, 
in denen er durch Operation das Bestehen einer Invagination nachwies und die 
aIle vier friiher schon ganz ahnliche Anfalle wie die Koliken, die zur Operation 
fiihrten, gehabt hatten. Jedenfalls haben viele Autoren, ebenso wie wir 
selbst, Invaginationen gesehen, die kurze Zeit bestanden und nach 
Einleitung einer Narkose verschwanden. Weshalb derartige Invaginationen 
gelegentlich nicht auch ohne Narkose verschwinden k6nnen sollten, ist nicht einzu­
sehen. Wer des Ofteren Gelegenheit gehabt hat, frische Invaginationen nach Er6ff­
nung der Bauchhohle zu desinvaginieren, ist erstaunt, wie leicht die Desinvagination 
im Beginne der Krankheit gelingt. 

Die eigentliche pathologische Invagination, von der im folgen­
den die Rede ist, erhaIt ihr charakteristisches Geprage durch die der 
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M = Mesentprium. Seli = ScheWe. Sp = Spitze oder Kopf. a = austretendes oder mittJeres Rohr. e = ein­
tretendes oder inneres Rohr. K = Kragen. 

Fig. 164. Langs- und Querschnitt einer Invagination. 

Invagination folgenden Kreislaufstorungen 1m Bereich des 
Krankheitsbezirkes mit Durchlassigkeit und Gangran def 
Dar m wan d. Sie ist fast ausnahmslos a b s t e i g end und unilokular. 

Ais eine besondere, sehr seltene Form der Invagination darf die nach 
Gastroenterostomie auftretende, in den Magen aufsteigende "In vagina tio 
ileo-gastrica" angeHihrt werden. 

Benennungen. Bei der gewohnlichen, aus drei Zylindern bestehen­
den Invagination unterscheidet man das auBere Rohr oder die Scheide. 
das eintretende und das mittlere Rohr_ Diese beiden letzteren zusammen 
werden als Invaginatum oder Intussusceptum bezeichnet. Kopf oder 
Spitze heiBt der vorangehende Teil des Invaginatums, Kragen die Uber­
gangsstelle vom mittleren zum auBeren Rohr. Mit "Hals" bezeichnet 
man den Teil des inneren Rohres, der in der Hohe der am Kragen gelegenen 
Umstiilpq.ng steht (Fig. 164). 

Vorkommen. Bekannt ist, daB die Invagination in England, Amerika 
und Danemark weit haufiger ist als z. B. in Deutschland, Norwegen, 
Schweden, eine Erscheinung, die nicht etwa durch mangelhafte Kenntnis 
der Krankheit bei uns und den andel'll beiden genannten Landern erklart 
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werden kann, zu deren Erkliirung vielmehr andere Umstande herangezogen 
wurden. Kocle und Oerum wei sen darauf hin, daB gerade zwei Lander, 
Danemark und England, in denen MiBbrauch mit laxierenden Mitteln ge­
trieben wird, den groBten Beitrag zur Invaginationskasuistik liefern. 

Wie in den genannten Landern, so gilt auch bei uns, daB die Invagi­
nation ganz besonders das Sauglingsalter bevorzugt. Auch bei uns 
fallen ca. 60 % del' Invaginationen des Kindes auf das Sauglingsalter. Inner­
halb dieses weist das zweite und dritte Vierteljahr die groBten Ziffern auf. 
Die iibrigen 40 % fallen auf die Kinder iiber einem J ahr. Eine deutliche 
Abnahme del' Haufigkeit ist auch bei uns nach dem 4. bis 5. Lebensjahre 
zu konstatieren. 

Dem Sitze nach unterscheidet man 3 Hauptgruppen von Invagi­
nationen, namlich die Invaginatio enterica, die Einschiebung von 
Diinndarm in Diinndarm, die Invaginatio colica, die Einschiebung 
von Dickdarm in Dickdarm, sowie die Invaginatio coecalis (Braun 
und Wortmann), die Einschie bungen auf dem Ubergang zwischen Diinn­
darm und Dickdarm. 

Nach del' Anzahl del' Zylinder unterscheidet man 3, 5 und 7zylin­
drige Invaginationen (Fig. 165). 

J e nachdem del' hohere (orale) 
Darmteil in den tieferen (aboralen) 
eintritt, oder umgekehrt, wird die 
Invagination als eine a bsteigende 
oder aufsteigende bezeichnet. 

Die sogenannte laterale Ein­
scheidung kommt hauptsachlich 
durch Zug von Geschwulsten an del' 
Darmwand zustande. 

a c 

Fig. 165. 

3-, 5- und 7 zylindrige Invagination 
(nach Lorenz). 

Ursachen und Mechanismus del' Invagination sind viel und 
eingehend behandelte, abel' noch lange nicht vollig geloste Fragen. Man 
hat physiologische (vermehrte Peristaltik und alle Umstande, die zu 
einer solchen fiihren) sowie anatomische (Lumendifferenz zweier Darm­
abschnitte) Faktoren als Ursache beschuldigt, Faktoren, die eine volle 
Erklarung jedoch nicht zu geben vermogen, weil sie so und so oft gegeben 
sind, ohne daB Invagination die Folge ist. 

Zweifellos durfte sein, daB die ursachlichen Momente sowohl 
im Lumen des Darmes, in del' Darmwand, als auch auBerhalb 
des Darmes gelegen sein konnen. 

Ais greifbare Ursachen hat man Geschwiilste des Darmes, des Mes­
enteriums, Fremdkorper, tierische Parasiten, Darmwandblutungen u. a. 
ermittelt. Auch das Meckelsche Divertikel und die Appendix konnen zur 
Entstehung einer Invagination den AniaB geben. 

Wahrend gerade solche mechanisch, zum Teil durch ihr Eigenge­
wicht wirkende Momente den AniaB gaben, den ganzen Vorgang del' 
Invagination als einen rein mechanischen (Besnier) aufzufassen, 
glaubten andere (Leichtenstern), eine Parese eines Darmabschnittes 
(auBerer Zylinder) und eine mit diesel' in Verbindung stehende intensive 
Peristaltik eines benachbarten Darmteils (Intussusceptum) als Be­
dingungen fiir das Zustandekommen einer Invagination annehmen zu sollen. 
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Seit den bekannten experimentellen Untersuchungen Nothnagels am 
Kaninchendarm ist die mechanische und paralytische Theorie sehr in den 
Hintergrund getreten zugunsten der spa s tis c hen oder spasmodischen. 

Nothnagel gelang es, durch elektrische Reizung des Darmes Invagina­
tionen zu erzeugen. Spater rief Propping durch lnjektion von Physostig­
min in das Darminnere ahnliche Darmeinschiebungen hervor; dasselbe 

Fig. 166. Intussusceptio ileo­
coecalis incarcerata. Operativ 
entferntes Darmstiick, gehar­
tet, Langsdurchschnitt. Pra-

parat von Prof. Pfaundler. 

gelang Dieterichs durch elektrische oder 
mechanische Reizungen. 

N ach der spastischen Theorie fiihrt eine 
lokale Kontraktion der Ringmuskulatur zu 
einer Verengerung des betreffenden Darm­
abschnittes; dieserwird vondem benachbarten, 
fast immer aboralen Darmabschnitt (auBerer 
Zylinder) schirmformig iiberdacht. Wahrend 
Nothnagel fiir das Zustandekommen dieser 
Cberdachung die Tatigkeit der Langsmusku­
latur des weiter unten gelegenen Darm­
abschnittes verantwortlich macht, vertritt 
Propping die Meinung, daB durch die ring­
formige Kontraktion des Darmes zugleich 
eine Verlangerung dieses Darmabschnittes be­
dingt wurde, in deren Folge sich der kontra­
hierte Darmteil in den angrenzenden, nicht 
kontrahierten hineinschiebe. 

Dauernde Invaginationen konnten 
experimentell nich t hervorgerufen 
werden. Fur deren Zustandekommen muss en 
langere Zeit fortwirkende, sich wiederholende 
Faktoren oder krankhafte Zustande des Dar­
mes angenommen werden. 

Pathologische Anatomie. Tritt nicht rasch 
eine spontane Lasung einer einmal zustande 
gekommenen akuten Invagination ein, so sind 
ganz bestimmte pathologisch-anato­
mische Folgen unausbleiblich. Da das 
Mesenterium an der Invagination teilnimmt, 
indem es zwischen das mittlere und innere 
Rohr hineingezogen wird, treten a Is b a I d 
schwere Zirkulationsstorungen beson­
ders im Intussusceptum und speziell im Be­

reiche des mittleren Zylinders und der Invaginationsspitze auf. Das inva­
ginierte Darmstuck wird odematos und erfahrt eine V olumenszunahme. 
Bei Fortdauer der Invagination treten infolge der Behinderung des venosen 
Abflusses Blutungen in die Darmwand und besonders auch in das 
Darmlumen auf, ein Umstand, der zur Sicherung der Diagnose 
von groBer Bedeutung wird. In der Regel schreitet dabei die Ein­
scheidung mit langerem Bestehen weiter fort und alle diese Umstande -
VergraBerung des Invaginationstumors, Schwellung der beteiligten Darm­
wande, hamorrhagische Infarzierung, wozu noch entzundliche Verkle-
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bungen der einander anliegenden Serosaflachen kommen - lassen nicht 
nur die spontane sondern auch die eventuelle kiinstliche Des­
invagination von Stunde zu Stunde aussichtsloser werden. 

Bald stockt auch die arterielle Blutzufuhr und der Gewe bstod der 
betroffenen Partien ist damit besiegelt. Je nach Ausdehnung 
dieser Ernahrungsstorungen der Darmwand ist lokale oder allgemeine 
Gangran des Intussusceptums die Folge (Fig. 166). 

SchlieBlich lost sich das gangranose Intussusceptum und kann d urch 
den After a bgehen. Haben sich unterdessen am Hals der Invagination 
hinreichende Verklebungen gebildet, so daB die Kontinuitat des Darm­
rohres intakt ist, so kann damit die spontane Heilung eintreten, andern­
falls kommt es zu einer todlichen Peritonitis (in der iibergroBen Mehrzahl 
der FaIle). 

Eine in der Literatur verhaltnismaBig wenig oder gar nicht beachtete 
Erscheinung ist das auBerordentlich rasc he Ansc h we llen der mesen­
terialen Driisen bei der akuten Invagination (Drachter). 

Diese Driisenschwellungen werden gewohnlich erst wahrend der Ope­
ration entdeckt. 

In den seltenen Fallen, in welchen die Invagination unter dem Ein­
fluB der Narkose zuriickging, kann die akute Driisenschwellung noch dar­
auf hindeuten, daB Invagination tatsachlich bestanden hatte. 

Symptome. So mannigfach und im Grunde wenig geklart die Ursachen 
der Invagination sind, so eindeutig und klassisch sind die klinischen, durch 
sie bedingten Symptome. Sie sind in der Tat so eharakteristisch, 
daB die Erkennung des wahren Saehverhaltes fast ausnahms­
los und ganz im Beginne schon moglieh ist. Ein Irrtum ist uns, wie 
noch erwahnt werden wird, nur in 2 Fallen von ganz akutem Ascaridenileus 
unterlaufen (s. Differentialdiagnose). 

Charakteristisch ist zunachst der urplotzliche, schlagartige Be­
ginn. Wir haben erlebt, daB Kinder aus voller Gesundheit heraus wahrend 
des Spieles - wie vom Blitze getroffen - ganz plotzlich von inten­
siven Leibschmerzen befallen wurden, so daB sie sieh nicht mehr aufrecht 
halten konnten. Sie kriimmten sich vor Schmerz, wurden blaB, muBten 
sich niederlegen. Nach wenigen Sekunden oder hochstens Minuten war 
der Schmerz iiberwunden, um nach kurzer Unterbrechung sich von neuem 
einzustellen. 

Diese kolikartigen Schmerzen hangen unverkennbar mit der Darm­
peristaltik zusammen und sind wohl zweifellos durch Zug am Mesenterium 
bedingt. 

Nicht weniger charakteristisch ist das Bild, wenn es sieh 
um Sauglinge handelt. Urplotzlieh geht mit diesen eine Ver­
anderung vor sieh, welche die Mutter in Schrecken versetzt. 
Der eben noch gesund und bliihend aussehende Saugling schreit - schein­
bar ganz unvermittelt - auf, erbricht, wird blaB und kollabiert. Der Ge­
sichtsausdruck wird teilnahmslos, bisweilen angstlich, der Blick starr. 

Es folgt eine kurze Pause der Erschlaffung; die Mutter hofft, die ihr 
ganzlich unerklarliche Erscheinung moehte voriiber sein. Aber bald fangt 
der Saugling von neuem an zu schreien, ist allen Beruhigungsversuchen un­
zuganglich, verweigert die Nahrung oder erbricht sofort das wenige, was 
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er genossen hat. flolche auf akuter Invagination beruhende Schmerz­
anfaIle konnen sich bei jeder Tages- und selbst Nachtzeit ganz unver­
mitteIt einstelIen; sie kommen "wie der Blitz aus heiterem Himmel". 

E r b r e c hen. In der Mehrzahl der FaIle tritt mit dem Schmerzanfall 
oder unmittelbar nach ihm E r b r e c hen auf, in andern Fallen fehlt dieses. 
Das Erbrochene besteht aus Mageninhalt mit oder ohne Beimischung von 
Galle. In seItenen Fallen will man Blut im Erbrochenen gefunden haben. 

1m Gegensatz zu andern haben wir nie fakulente Beschaffenheit des 
Erbrochenen feststellen konnen; jedenfalls konnte fakulentes Erbrechen 
nicht zu den Anfangserscheinungen der Invagination gerechnet werden. 
Bei komplettem Ileus hingegen ware es ohne weiteres verstiindlich. 

Diese beiden ersten Symptome: U rplotzlicher Schmerzanfall 
unter Kollapserscheinungen und Erbrechen sind glucklicherweise 
so alarmierend, daB die Mutter in der Regel sofort arztlichen Rat in An­
spruch nimmt. Leider aber kommt es immer noch haufig VOl', daB del' 
Arzt so lange wartet, bis wirksame Therapie zu spat kommt. Er unter­
sucht das Kind und findet - zumindest im schmerzfreien Intervall -
weiche Bauchdecken. Gerade durch diesen Befund scheinen 
sich manche Arzte zu del' Annahme verleiten zu lassen, ein 
gefahrlicher ProzeB im Abdomen liege nicht vor. 

Vollig unverstandlich ist, wenn in - sei es auch nur vereinzelten -
Abhandlungen iiber die Invagination von harten odeI' brettharten Bauch­
decken gesprochen wird. Niemals haben wir im Beginne der Inva­
gination beim Saugling odeI' Kinde reflektorische Bauch 
deckenspannung odeI' iiberhaupt harte Bauchdecken gefunden. 

Selbstvel'standlich aber stelIt auch bei der Invagination Bauchdecken­
spannung sich dann ein, wenn infolge del' Invagination peritoneale Ent­
ziindung auftritt. 

Da im Beginne del' Invagination Bauchdeckenspannung 
fehlt, laBt sich die palpatorische Untersuchung des Abdomens miihelos 
durchfiihren. Del' Nachweis des Invaginationstumors gelingt in del' iiber­
groBen Mehrzahl del' Fane, und zwar leicht. Nie haben wir zu diesel' Fest­
stellung Narkose notig gehabt, auch nicht beim Saugling. Gewohnlich 
prasentiert sich del' Tumor als wurstformig gekriimmtes, maBig druck­
empfindliches Gebilde, je nach Lage del' Il,lvagination, meist rechts vom 
Nabel. Del' Tumor ist verschieblich, bei Diinndarminvagination mehr 
als bei Dickdarminvagination. 

Gelegentlich kommt es VOl', daB man einen Tumor, den man eben noch 
deutlich gefiihlt hat, bei del' nachsten, kurz darauffolgenden Untersuchung 
nicht mehr fiihIt. Wir haben uns dadurch in einem derartigen FaIle von 
del' sofortigen Vornahme del' Operation abhalten lassen und kostbare Zeit 
verloren. Das scheinbare Verschwinden des Tumors kann durch 
Uberlagerung oder Wanderung des Tumors bedingt sein. Abel' auch del' 
wechselnde Krampfzustand hat EinfluB auf die Beschaffenheit des Tu­
mors. 1m Anfall fiihlt er sich harter und abgegrenzter an, weshalb auch, 
besonders in zweifelhaften Fallen, Untersuchung wahrend des Anfalles von 
Vorteil sein kann. 

Von del' allergroBten Wichtigkeit ist es, schon gleich bei 
del' ersten Untersuchung unter allen Umstanden auch rectal 
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zu untersuchen. Diese in jedem verdachtigen Faile sofort vorzunehmende 
Rectaluntersuchung bezweckt in erster Linie nicht etwa den Nachweis 
eines yom Rectum aus etwa diagnostizierbaren Tumors, sondern den 

Nachweis der Anwesenheit von Blut oder Blutspuren im 
Rectum. 

Wiederholt haben wir, ohne daB anamnestisch etwas von Blutabgang 
zu erfahren gewesen ware, durch die Rectaluntersuchung ganz im Beginne 
der Erkrankung die Anwesenheit von Blut im Rectum nachgewiesen, da­
mit die Diagnose gesichert und das Leben des Patienten gerettet. 

Niemals warte man, bis blutige Entleerungen erfolgen. 
Betrachtet man den behandschuhten, aus dem Rectum zuruckge­

zogenen Finger, so wird man, bevor blutiger Stuhl beobachtet oder entleert 
wurde, so und so oft anhaftende, wenn auch noch so geringe Blut-

Fig. 167. 
Weiche Bauchdecken. 

Tumor. 
Blut im Mastdarm. 

spuren erkennen, und damit die Diagnose zu einer fast vollig gesicherten 
erheben (Fig. 167). 

Erst in zweiter Linie will man durch die Rectaluntersuchung fest­
stellen, ob ein Tumor yom Rect,um aus nachweisbar ist. Ein 
solcher kann entweder in dem Lumen des Rectalrohres selbst gelegen sein 
oder auBerhalb desselben. 1m ersteren FaIle handelt es sich um die portio­
artige, in das Rectum herabgetretene Spitze des Invaginatum, im andern 
FaIle wird der ebenfalls weit herabreichende Invaginationstumor durch 
die Mastdarmwancl hindurch getastet. 

In selteneren Fallen kann der Tumor so tief innerhalb des Darmlumens 
herabgleiten, daB er direkt aus der Aftermiindung hervortritt. 
Ahnlich wie der Mastdarmvorfall kommt auch der Invaginationstumor 
anfanglich nur beim Einsetzen der Bauchpresse hervor, um sich beim Nach­
lassen der Bauchpresse spontan wieder zuruckzuziehen; schlieBlich bleibt 
der Tumor bestandig auBerhalb der Analmundung liegen und wird unter 
Umstanden sogar irreponibel (Fig. 168). 

Mit den genannten Symptomen, namlich plotzlich einsetzendem 
und periodisch wiederkehrendem Bauchschmerz, Erbrechen, 
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Vorhandensein von Blut und Schleim im Rectum, sowie der 
Anwesenheit eines Tumors im Leib sind lediglich die Kardinal­
symptome, aber nicht wesentliche Begleiterscheinungen der akuten In­
vagination angefiihrt. 

Wesentlich aber ist der Gesamteindruck des Patienten. 
Gewohnlich fallt eine Blasse des Gesichtes auf, die sofort nach 

Einsetzen des ersten Anfalles in Erscheinung tritt. In sehr akut verlaufen­
den Fallen konnen auch ausgesprochene Schock- und Kollapserschei­
nungen sich einstellen. 

Diese anfanglichen Symptome erfahren noch im Laufe der ersten 
Stunden gewohnlich eine Milderung, so daB der Arzt versucht sein konnte, 
an der Diagnose (Invagination) zu zweifeln oder an eine stattgehabte Des­
invagination zu glauben. Durch die aber bald - mit dem Einsetzen der 
Peristaltik - wieder auftretenden Schmerzanfalle wird er rasch eines an­
dern belehrt. 

Fig. 168. Aus dem After vorgefallener Invaginationstumor. 

Wenn auch in den verschiedenen Fallen die Kollaps- und Schock­
erscheinungen ganz verschiedengradig sein konnen, so verdient doch her­
vorgehoben zu werden, daB im allgemeinen von vornherein nicht das 
schwere, andern Fallen von akutem Ileus zukommende Krankheitsbild 
sich einzustellen pflegt; dies ist auch nicht weiter verwunderlich, da ja 
die Unwegsamkeit des Darmes anfanglich keine vollkommene ist. 

Wahrend der schmerzfreien Zeiten gehort eine gewisse Teilnahms­
losigkeit und Schlafsucht zu dem Bilde der akuten Invagination. 

Es besteht kein Fie ber; dagegen tritt bald Pulsbeschleunigung auf. 
Darmsteifungen fehlen oder treten wenigstens nicht auffallend in Er­

scheinung. 
Als ziemlich haufiges, aber der Invagination nicht speziell zukommen­

des Symptom wird in der Literatur die Erschlaffung des AfterschlieB­
muskels angefiihrt. 

Verlauf. Tritt nach stattgefundener Invagination nicht bald Desinvagina 
tion ein, so nimmt der todlich endende ProzeB seinen gesetzmaBigen 
Verlauf. Der Ileus wird ein immer mehr vollkommener, groBere Teile der 
Darmwand geraten auBer Ernahrung, Darmwandgangran mit Peritonitis 
ist die Folge. Bis zum Eintritt des Exitus vergehen in del' Regel 6-8 Tage, 
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seltener tritt der Tod schon innerhalb der ersten 2-3 Krankheitstage ein. 
Entsprechend der Zunahme der Darmunwegsamkeit und der sich ent­
wickelnden Darmwandgangran stellen sich schwere, auf solche Vorgange 
hinweisende klinische Symptome ein, wie Facies abdominalis, Fieber, 
Pulsverschlechterung, vollkommene Verhaltung von Winden und Stuhl, 
eventuell fakulentes Erbrechen, Auftreibung des Leibes, Peritonitis, 
manchmal mit toxamischen, durch Resorption von Darmgiften bedingten 
Symptomen. 

Nur in seltenen Fallen hat man erlebt, daB mehr odeI' weniger schon 
aufgegebene Patienten langsam wieder genasen, nachdem ein gangranoses 
Darmstiick - eben das abgestoBene Invaginatum - durch den After ab­
gegangen war. Einen ahnlichen Fall 
sahen wir selbst; del' Patient behielt 
aber eine hochgradige ringformige 
Darmstenose, wegen der wir eine En­
teroanastomose anlegen muBten. 

Solche AusstoBungen eines gan­
granosen Intussusceptums sind jedoch 
an sich schon Seltenheiten und 
beim Saugling und Kind noch weniger 
zu erwarten als beim Erwachsenen. 

Diagnose und Differentialdiagnose: 
Wie eingangs erwahnt wurde, laBt 
sich die Diagnose del' akuten Invagi­
nation des Sauglings und Kindes fast 
ausnahmslos stellen. Erscheinungen 
einer ganz plotzlich aufgetretenen, 
wenn auch nicht sofort ganz komplet­
ten Darmunwegsamkeit mit Anwesen­
he it von Blut im Rectum sind fiir die 
Invagination so auBerordentlich cha­
rakteristische Symptome, daB auch 
ohne fiihlbaren Tumor die Dia-

Fig. 169. Das in dem einen der beiden 
FaIle vorhandene Wurmkonglomerat. 

gnose eine fast ge sicherte ist. Abel' auch pl6tzlicher Schmerz 
und Tumor berechtigen zur Stellung der Diagnose un d Vor­
nahme der laparotomie. 

1m Laufe VOll fast 20 Jahren habe ich nur in 2 Fallen irrtiimlich 
eine Invagination angenommen. In heiden handelte es sich urn einen ganz 
plotzlich aufgetretenen Ascariden- Ileus (vgl. Fig. 169). Die 4 Kar­
dinalsymptome: Plotzlicher Schmerz im Leib, Erbrechen, fiihlbarer, wurst­
formiger Tumor (bei weichem Leib, ohne Fieber) und Anwesenheit von 
Blut im Rertum waren gegeben. Beide Kinder wurden sofort operiert 
(Heilung) l). 

Die Ahnlichkeit des Invaginationsbildes mit dem des 
akuten Ascariden-Ileus kann somit eine auBerordentlich 
groBe sein. Man frage stets, ob Wiirmer vorhanden oder 
vorhanden gewesen sind. 

1) In dem einen der beiden Fane wurde nachtraglich angegeben, es seien mehr­
mals Wiirmer abgegangen. 
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Von allen tibrigen, angeblich differentialdiagnostisch in Frage kommen­
den Krankheiten wissen wir lediglich aus der Literatur, wo die Appendicitis, 
infektiose Darmerkrankungen (hamorrhagische Enteritis, Dysenterie) so­
wie die Purpura hamorrhagica (Henoch) als in Frage kommend erwahnt 
eind. Die akute Appendicitis beginnt gewohnlich nicht schlagartig, ver­
ursacht mehr dauernde, nicht ausgesprochen kolikartige Schmerzen, be­
dingt Fieber und vor aHem reflektorische Bauchdeckenspannung 
und kann, zumal Blut im Stuhl fehlt, nach unserer Erfahrung ernstlich 
gegen Invagination (wenigstens nicht im Beginne dieser) nicht in 
Frage kommen. 

Auch die infektiosen enteritischen Prozesse, die nicht dermaBen schlag­
artig mit Bildung eines Tumors bei fehlender Temperatursteigerung und 
fehlenden lleussymptomen beginnen, sind nicht mit Invagination zu ver­
wechseln. 

Nur bei der Purpura abdominalis konnen die 4 Symptome: Leibschmerz, 
Erbrechen, Blut im Stuhl, Tumor (Darmwandblutung) zusammentreffen; 
jedoch dtirfte das Vorhandensein eines Tumors immerhin eine Ausnahme 
bilden. AuBerdem fehlt der Ileus, im Stuhl findet sich reichlich Galle. 
Purpuraflecken auf der Raut, Gelenkschmerzen, hamorrhagische Nephri­
tis lassen den wahren Sachverhalt erlwnnen. 

Nach Spitzy konnen Tumoren mit Stieldrehung (Mesenterialcyste, 
Ovarialtumor u. a.) differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen. Das­
selbe gilt nattirlich auch von Organ-Stieldrehungen ohne Tumor (Ovarium, 
Netzzipfel). 

Prognose: Die Prognose der akuten Invagination des Sauglings und 
Kindes ist eine hochst trtibe. Tritt nicht spontane Desinvagination oder 
AbstoBung des gangranosen Intussusceptums ein, so sind die Patienten 
so gut wie ausnahmslos verloren. 

Bei vorliegender Invagination auf eines dieser beiden Ereignisse zu 
rechnen und daher mit der einzig richtigen Therapie, namlich der chirur­
gisch-operativen, zu warten, ware verbrecherischer Optimismus. Selbst 
in den seltenen Fallen von spontaner AbstoBung des gangranosen In­
tussusceptums, die nattirlich erst nach tage- bis wochenlanger Krankheit 
erfolgen kann, bleibt nicht selten eine meist kurze, ringformige, bisweilen 
langere, rohrenformige Darmstriktur zurtick, deren operative Beseitigung 
gefahrlicher und schwieriger ist als die primare, operative Desinvagination. 

Auch einen Fall spontaner- Desinvagination auf dem Operationstisch, unmittel­
bar nach Einleitung del' Narkose, hatten wir Gelegenheit zu sehen. Del' ganz deut­
lich tastbare Tumor war verschwunden, als eben die Laparotomie vorgenommen 
werden solIte. Am folgenden Tage war del' Tumor wieder da und erwies sich bei del' 
sofort vorgenommenen Operation als Invaginationstumor (Heilung). 

J eder Arzt sollte sich vor Augen halten, daB die Invagi­
nation im Beginne nahezu absolut sicher heilbar ist, daB mit 
jeder Stllllde Zuwartens die Moglichkeit auch der operativen 
Desinvagination kleiner wird, und da.B die Aussichten auf 
Erhaltung des Lebens in den Fallen, wo Desinvagination 
nicht mehr moglich ist, schlechte sind. Wenn irgendwo so­
fortige operative Behandlung angezeigt ist, dann bei der 
akuten Invagination der Sauglinge und Kinder. 
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Therapie: Leider wird, wenn die Rede von der Behandlung der In­
vagination ist, immer noch von einer "internen", "lmblutigen" oder "kon­
servativen" Methode auf der einen, und einer chirurgischen auf der 
andern Seite gesprochen, als ob beide eine gewisse Gleichberechtigung 
hatten. Ja auf Grund von unkontrollierbaren, mit 1000 Fehlern behaf­
teten Statistiken, kommen einige zu dem sinnwidrigen Resultate, daB 
die Erfolge einer nichtoperativen Therapie ebenso gut, womoglich noch 
besser seien, als die der operativen. 

Mehr wert als derartige von der A ppendici tis und der 
hypertrophischen Pylorusstenose und andern Anlassen her 
sattsam bekannte Statistiken, deren unkontrollierbaren Be­
hauptungen nachzugehen sich wirklich nicht lohnt, sind uns 
eigene Erfahrungen und eigenes Denken. 

Un sere eigenen Erfahrungen gehen dahin, daB wir bei Operation der 
akuten Invagination innerhalb der ersten 12-14-16 Stunden noch 
keinen einzigen Patienten verloren haben. Andere Chirllrgen haben 
ganz dieselben Erfahrungen gemacht; ihre Todeshlle beruhen samt 
und sonders darauf, daB die Patienten Ihnen zu spat iiber­
mittelt wurden. 

Silleck sagt, daB in der Rand des erfahrenen Operateurs die Operation 
innerhalb der ersten 24 Stunden in 95 % Heilung bedeute. Van den Ven 
(1922) verlor unter 10 Fallen einen; dieser aber wurde erst 3 Tage nach 
Beginn der Erkrankung operiert. Bei Bolling (1923) starb bei operativer 
Behandlung kein Kind, bei dem die Symptome weniger als 24 Stunden be­
standen. Nach Petersen (1922) blieben aIle in den ersten 24 Stunden opera­
tiv behandelten FaIle am Leben. Mac Auley (1921) hatte von 16 innerhalb 
der ersten 24 Stunden operierten Patienten keinen Todesfall. Ladd hat aIle 
innerhalb der ersten 48 Stunden Operierten gerettet. Barker hat innerhalb 
5 Jahren aIle die Patienten, die der Operation vor Ablauf von 50 Stunden 
unterzogen wurden, geheilt. Die Reihe dieser Erfolge lieBe sich be­
lie big vergroBern. 

Das Wesen der Behandlung der Invagination besteht in der 
sofortigen Desinvagination. Hieriiber diirfte eine Meinungsver­
schiedenheit nicht moglich sein. Unverstandlich aber ware es, auf die Durch­
trennung der Bauchdecken zum Zweck der Invagination verzichten zu 
wollen. Unsinnig ware es, auf die riesengroBen Vorteile der 
Kontrolle des Auges und der direkten manuellen Losungs­
moglichkeit zu verzichten, da hierzu eine Durchtrennung der 
Bauchdecke! - Raut, Fascie, Peritoneum - notig ist. 

Der einzige Grund, der gegen die Vornahme der Operation von Opera­
tionsgegnern angefiihrt werden kann, ist der, daB durch die Operation 
Schockgefahr bedingt wiirde. 

Das ist jedoch eine vollig irrtiimliche und durch nichts 
begriindete Meinung. Die Erfahrungen, die wir in vielen 
Dutzenden und andere in hunderten und tausenden von 
Fallen mit der La parotomie und Rervorlagerung des Py­
lorus bei den unendlich viel elenderen Sauglingen mit ange­
borener Pylorushypertrophie gemacht haben, haben den Be­
weis er bracht, daB bei sachgemaBem Vorgehen Lapal'otomie 
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und Vorlagerung eines Magendarma bschni ttes ohne Schock 
selbst yom elendesten Sauglinge ertragen werden. Und etwas 
anderes geschieht ja auch bei der operativen Desinvagination nicht. 

Die Anhanger einer sogenannten unblutigen Methode, die allesamt 
iibrigens tiefe Narkose fiir die geradezu mittelalterlich anmutenden 
MaBnahmen fiir notwendig erklaren (wahrend die operative Desinvagi­
nation sich schnell und sicher auch bei oberflachlicher Narkose erledigen 
laBt), f ii r c h ten z war den e in g e b i Ide ten 0 per a t ion s s c hoc Ie, 
n i c h tab e r den tat sac h Ii c h z u b e f ii r c h ten den, d u r chI 0 b i s 
15 Minuten langes Kneten des Tumors geradezu zu er­
war ten den S c hoc k. Sollte man es noch fiir moglich halten, daB zu 
einer Zeit, wo bei Friihoperation 100 % Heilungen erzielt werden, noch 
die Fahrradpumpe zur Hand genommen wird, um damit den Darm mit 
Luft zu fiillen. (Eine MaBnahme, von der ich beim Erwachsenen aus 
anderem AniaB todlich endende Darmruptur gesehen habe.) 

Mit allen nichtoperativen MaBnahmen, mogen sie hei­
Ben wie sie wollen, wird im giinstigsten FaIle nur kostbarste 
Zeit versaumt, in andern Fallen fiihren solche MaBnahmen 
direkt den Tod herbei. Sie erfordern tiefe Narkose, werden 
vorgenommen ohne Kontrolle des Auges (nicht einmal kon­
trolliert kann werden, ob iiberhaupt Invagination vor­
liegt), fiihren unter Umstanden gerade dadurch, daB die 
Desinvagination einmal gelingen sollte, zum Tode, wenn 
namlich Ernahrungsstorungen der Darmwand vorliegen; 
ohne Laparotomie aber sind diese nicht feststellbar. 

Auch die Tatsache einer eventuell erfolgten Desinvagina­
tion vermag nich t mit der gen iigenden Sic her heit und noch weniger 
innerhalb der absolut erforderlichen Zeitkiirze kontrolliert zu werden. 
Viele Patienten, die durch die operative Behandlung gerettet worden waren, 
sind daran gestorben, daB die Desinvagination eine nurvermeintliche war. 

N ach beruhmten Mustern zieren aIle diese FaIle, soweit sie, meist in 
extremis, noch zur Operation kamen, die Statistiken als "Todesfalle bei 
chirurgischer Behandlung". 

Handelt es sich gar noch um eine zwar seltene, aber nie auszuschlieBende 
retrograde Invagination, so mussen Einlaufe und andere "unblutige 
Behandlungsarten", wie Oatz betont, das Invaginatum nur noch hoher 
hinauftreiben. 

Das blutige Ende diesel' unblutigen MaBnahmen abel' 
bleibt nicht aus. 

Da gerade in Abhandlungen, die von Anhangern der sogenannten kon­
servativen Methoden herriihren. auch die Appendicitis als differential­
diagnostisch bedeutungsvoll erwahnt wird, wird man nicht fehlgehen, wenn 
man annimmt, daB dann auch bei dieser, falls sie mit einer Invagination 
vel'wechselt wird, jene "unblutigen MaBnahmen" ihre Anwendung finden. 
Und das alles, weil man die Bauchdecke mcht durchtrennen will!! 

Gegenuber der raschen und sachgemaBen Operation haben somit aIle 
andern "Method en" nul' N achteile. 

Die operative Behandlung muB einsetzen, sobald die Dia­
gnose gestellt ist - und sei es auch nur mit groBer Wahl'-
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scheinlichkei t. Schmerzen und Tumor allein, Ileuserscheinungen und 
Anwesenheit von Blut im Rectum allein geniigen vollkommen, um die La­
parotomie angezeigt erscheinen zu lassen. 

Wird innerhalb der ersten 12-14-16, ja 24 Stunden operiert, so be­
steht die Operation in der Durchtrennung der Bauchdecke, entsprechend 
der Lage des Tumors (beim Saugling aber nicht in der Medianlinie), Luxa­
tion des Tumors vor die Wunde, Desinvagination, Reposition des VOf­

gelagerten Darmabschnittes und VerschluB der Bauchdeckenwunde durch 
Naht. 

Dabei ist unter allen Umstanden jede, auch nur teilweise Even­
tration zu vermeiden. Nur der Tumor selbst darf vorgelagert 
werden. JedeEventration 
zieht beim Saugling und 
Kind die Gefahr des 
Schocks nach sich. 

1st der Tumor vorge­
lagert, so ist nichts leichter 
als die Losung der Invagi­
nation, die in <;olchenFriih­
fallen durch gelinden Zug 
an dem zufiihrenden Darm­
rohr bewerkstelligt werden 
kann. 

Besteht die Invagina­
tion schon etwas langer, 
oder ist sie uberhaupt nicht 
spielend leicht zu losen, 
so darf ein Zug am Darm 
nicht ausgeiibt werden. In 
solchen Fallen wird die 
Desinvagination durch g e -

Fig. 170. Desinvagination nach Ombredanne. 

linden Druck gegen die Spitze des Invaginatums bewerk­
stelligt (Fig. 170). Wir gehen dabei ahnlich vor wie bei der Reposition der 
Paraphimose. Durch den auf den Tumor ausgeubten Druck solI gleichzeitig 
das Odem der Tumorwandungen verringert und dadurch das V olumen 
des Tumors vermindert werden. Eine allgemein beider Desinvagination 
gemachte Beobachtung ist, daB sich die letzten Zentimeter der Invagina­
tion am schwersten losen lassen. 

Wird die Desinvagination innerhalb der ersten 12-14-16 Stunden 
vorgenommen, so sind ernstliche Ernahrungsstorungen des Darmes nicht 
iu erwarten. Der Darm kann ohne Bedenken, nachdem er mit Kochsalz­
losung berieselt wurde, in die Bauchhohle zuruckgelagert werden. 

GewiB besteht bei diesem einfachen V orgehen die Moglichkeit eines 
Rezidives. Wir selbst haben ein solches 2 Tage nach einer Desin­
vagi nation erlebt, dieses genau so behandelt wie die erste 
Invagination und den Patienten geheilt. 

Gelegentlich haben wir auch, wie Ombredanne u. a. das Coecum und 
den angrenzenden Teil des Ileum an der Bauchwand fixiert. Auch kann 
man das untere Ileumende am Colon ascendens fixieren. 1m ganzen 
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aber sind Rezidive doch nicht sehr haufig, bei sofortiger neuerlicher Des­
invagination auch nicht zu fiirchten. 

Sind die Operationsergebnisse bei rechtzeitig vorgenomme­
ner Operation geradezu glanzende, so andert sich die ganze Situa-

" 
1. Akt. Serosanaht am RaIse, Uings­

eroffnung der Scheide. 

2. Akt. Durchtrennung des Invagi­
natums his auf den Gekrosansatz, 
Umnahung der Schnittrander der 

heiden durchtrennten Rohre. 

3. Akt. Das Invaginatum ist voUig 
ahgetragen und entfernt. 

,/ 4. Akt. Vernahung des Langsschnittes 
in der Scheide. 

Fig. 171. Resektion des Invaginatums allein nach Jesset-Barker -Rydygier 
(Schmieden, aus Braun und Wortmann) . 

tion von dem Momente ab, wo entweder Desinvagination unmoglich ist, 
oder wo diese zwar gelingt, jedoch Ernahrungsstorungen der Darm­
wand vorliegen, so daB der Darm nicht mehr reponiert werden darf 
(Peritonitis). 
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1st die Desinvagination unmoglich, so bleiben die Resektion und 
einige Behelfsoperationen; dieselben MaBnahmen finden Platz bei schweren 
Ernahrungsstorungen des Darmes nach eventuell gelungener Desinva­
gination. 

Die Resektion eines Stuckes der Darmkontinuitat ist fur den Saug­
ling ein an und fur sich schon sehr gefahrlicher Eingriff, der haufig mit 
schwerem Schock beantwortet wird. N och gefahrlicher wird der Eingriff, 
wenn er an einem Saugling vorgenommen werden muB, der schon Tage 
lang an Invagination und derenFolgen leidet. Es ware vollig verkehrt, 
die schlechten, mit der Resektion zu erzielenden Resultate 
yom chirurgischen Standpunkte aus irgendwie beschonigen 
oder korrigieren zu wollen. Ganz im Gegenteil! Jeder Arzt solI und 
muB die ungeheure Gefahr der Resektion kennen, damit er sich nicht mehr 
auf diese, als letzte Moglichkeit der Rettung verlaBt 
und die kostbarste Zeit mit untauglichen Mitteln am 
untauglichen Objekt versaumt. Die Invagination 
muB operativ behandelt werden, solange die 
Resektion uberhaupt gar nicht in Frage 
kommt. Die Resektion ist kein Mittel zur 
Behandlung oder Heilung der Invagination, 
sondern nur der letzte schwache und wenig 
aussichtsvolle Versuch, einen an sich verlore­
nen Patienten noch zu retten. 

1st die Resektion unvermeidlich, so kann sie ent­
weder in Form der bekannten zirkularen Resektion 
vorgenommen werden mit nachfolgender End-zu-End­
oder bei erheblicher Lumendifferenz der miteinander 
zu vereinigenden Darmschlingen mit End-zu-Seit-Ana­
stomose. Bei diesem Verfahren wird also die gesamte 
Einscheidungsgeschwulst samt Scheide im Gesunden 
entfernt. In letzter Zeit wurde die Resektion auch 

I,'i/.{. 1/2. \ rp r fahrpll. 

nadll· . .II i(,(·: /.·/J1i"8/; i. 

beim Saugling, ja schon im Alter von einigen Stunden bzw. 5 Tagen mit Er­
folg ausgefuhrt. 1m ganzen durften etwa 2 Dutzend solcher FaIle vorliegen. 

Bei der schlechten Prognose mit dieser Methode hat man versucht, 
den Eingriff ungefahrlicher zu gestalten. So wird bei dem Verfahren nach 
J esset- Barker-Rydygier nicht die ganze Einscheidungsgeschwulst entfernt, 
sondern die Scheide eroffnet, und nur das Invaginatum durch Schnitt ab­
getragen und entfernt (Fig. 171). 

Aber auch dieses Verfahren hat seine Nachteile. Die vor Beginn der 
eigentlichen Operation notwendige Umnahung des Invaginationshalses 
kann Schwierigkeiten machen. Dann arbeitet man im offenen Darmlumen, 
das Operationsfeld ist der Infektion ausgesetzt. Zudem ist die Versorgung 
des der Invagination angehorenden Mesenteriums sehr schwierig. Das Ver­
fahren hat daher eine allgemeine Anwendung nicht gefunden. 

L. v. Mieczkowski verzichtet, besonders wegen der technischen Schwie­
rigkeiten bei der Unterbindung und Versorgung des Mesenteriums, auf die 
blutige Abtragung des Invaginatums. Nach Eroffnung der Scheide um­
geht er das Invaginatum samt Mesenterium mit einer dicken Aneurysma­
nadel, die mit einem Gummidrain armiert ist. 

Drachter-Gof.lmann, Chirurgie im Kindesalter. 15 

Die opera­
tive Desin­
vagination 

muLl ausge­
fiihrt werden 
zu einem so 

friihen 
Termin, daB 
man schon 

ante op. 
sieher sagen 

kann: 
Reseziert 
braucht 

nieht zu 
werden. 
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Nun wird das Gummidrain etwa 2 cm unterhalb des Invaginations­
halses fest geknotet und dadurch die Blutversorgung des invaginierten 
Darmstuckes abgeschnitten. Die Offnung im Invaginans wird genaht und 
oberhalb des Invaginationshalses eine kleine Darmfistel durch Einnahen 
eines Gummirohres angelegt. Nach einigen Tagen geht das gangranose 
Darmstuck ab und die Kommunikation im Darmrohr ist wiederhergestellt. 
Die Darmfistel schlieBt sich. (Fig. 172.) 

Auch bei dieser Methode ist die Moglichkeit der Infektion natiirlich 
gegeben. Mikulicz und Israel haben daher die Scheide, zunachst ohne sie 
zu eroffnen, in die Bauchwunde eingenaht und dann erst das Invaginatum 
entfernt. Dadurch wird die Resektion des Invaginatums extraperitoneal 
vorgenommen. Braun und Wortmann glauben, daB gerade diese Art von 
V orgehen wegen ihrer Einfachheit und geringen Gefahr bei ausgedehnten 
Coecal- und Dickdarmeinscheidungen und schwerem Allgemeinzustande 
eine groBere Beachtung verdiene. 

Matlakowski-Oderfeld haben vorgeschlagen, nur den Hals der Invagi­
nation zu resezieren. Die Technik dieser Operation, bei der die zirkulare 

Vereinigung zweier durchtrennter Darmenden 

.Hvl. 

notig wird, geht aus den nebenstehenden, der 
Originalarbeit entnommenen Figuren hervor. N ach 

Fig. 173. Vorgehen nach Matlakowski-Oderfeld. 

Abklemmung des zufiihrenden Darmteils und etwas weiter unten des In­
vaginatums samt Invaginans wird der entsprechende Teil des Mesenteriums 
unterbunden und oberhalb der Unterbindungen durchtrennt. Nun wird 
das ganze, zwischen den beiden Klemmen liegende Darmstiick reseziert 
und entfernt. So wird das Invaginatum frei und zieht sich tiefer in das 
Darmlumen zuriick um per anum abzugehen. Es folgt die zirkulare Ver­
einigung der beiden Darmenden. (Fig. 173.) 

Als Behelfsoperationen kommen im ,wesentlichen nur in Frage: 
Die Anlegung einer Darmfistel oberhalb der Invagination sowie die Entero­
anastomose zum Zweck der Ausschaltung der Invagination. 

Von der ersteren dieser beiden Methoden wird man Gebrauch machen 
in Fallen schlechtesten Allgemeinbefindens, wo man eine der andern 
Operationen dem Patienten nicht mehr zumuten will. Am ehesten wird 
die Enterostomie in Frage kommen bei den coecalen Formen der In­
vagination und bei der Einscheidung von Dickdarm in Dickdarm; im 
letzteren FaIle wird sie eine Kolostomie sein. Als Ersatz fur die gefahr­
liche Resektion iiberhaupt kann die Enterostomie nicht empfohlen wer­
den, weil die Invagination selbst durch die Anlegung der Fistel unbe-
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einfluBt bleibt und die Resektion des Tumors nachtraglich doch noch 
notwendig wird. 

Tie Enteroanastomose, ein an und fiir sich auch fiir den Saugling zwar 
wesentlich ungefahrlicherer Eingriff als die Resektion, diirfte aber in den­
jenigen Fallen von Invagination, wo sie iiberhaupt in Frage kommt, auch 
schon eine nicht ungefahrliche Operation darstellen. In der Behandlung 
der Invagination wird sie hochst selten indiziert sein. 

Reicht die Invaginationsgeschwulst in das Mastdarmlumen herein und 
ist die Invagination noch frischen Datums, so kann die unblutige Desinva­
gination von unten versucht werden. 1st die Desinvagination unmoglich 
oder liegen Ernahrungsstorungen der Darmwand vor, welche die Repo­
sition nicht mehr erlauben, so wird ebenso wie bei den aus dem Anus 
vorgefallenen, alteren Invaginationen die Resektion von unten vorge­
nommen. 

Chronische Invagination. Gegeniiber der akut verlaufenden spielen 
die seltenen FaIle einer mehr subakut oder chronisch verlaufenden 
Darmeinschiebung im Kindesalter keine nennenswerte Rolle. Solche In­
vaginationen sollen sich nach tage- ja selbst wochenlangem Bestand leicht 
losen lassen. 

Eine groBere praktische Bedeutung kommt vielleicht manchen sich 
ofters wiederholenden Invaginationen zu, die sich immer wieder spontan 
zu losen pflegen. Wie in solchen Fallen ohne Operation die Differential­
diagnose gegeniiber den sogenannten rezidivierenden N abelkoliken mit 
einiger Sicherheit sollte gestellt werden konnen, erscheint als eine sehr 
diffizile Frage. 

Volvulus. 

Unter "Volvulus" versteht man Drehungen des Darmes, bzw. 
von A b s c h nit ten des s e I ben (Diinndarmvolvulus, Coecalvolvulus, 
Volvulus flexurae sigmoideae) urn das Mesen teri urn als Achse. Auch 
Drehungen des Magens im mesenterio-axialen Sinne kommen vor (2jahriges 
Kind, Fall Siegel) und werden als Magenvolvulus bezeichnet. Erwahnt sei 
auch der Volvulus des Meckelschen Divertikels. 

1m Gegensatze zur Invagination sind FaIle von Volvulus 
im Kindesalter recht seltene Ereignisse. Immerhin ist das Vor­
kommen eines Volvulus intrauterin, in den ersten Lebenstagen, im Saug­
lings- und Kindesalter beobachtet worden; er ist fast immer ein ange­
borener (im Sauglings- und Kindesalter erworbener Volvulus ist auBerst 
selten). 

Die Achsendrehung des Darmes kann erfolgen sowohl bei normalem 
Darm und Mesenterium, als besonders bei Bildungs- und Insertionsano­
malien des Mesenteriums und Darmes (Mesenterium commune, Meckelsches 
Divertikel). Auch auf erworbener pathologischer Grundlage (narbige 
Schrumpfung des Mesenteriums, mesenteriale Chyluscyste, Darmtumoren) 
sah man beim Kinde Volvulus auftreten. Auch der Invaginationstumor 
kann das Zustandekommen eines Volvulus begiinstigen. 

Die I'rehung kann den gesamten Diinndarm und einen Teil des Dick­
darms (Ileo-coecalvolvulus, Coecalvolvulus bei Coecum mobile) betreffen; 
wiederholt sah man beim Kinde Volvulus der Flexura sigmoidea. 

15* 
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Wird nicht fruhzeitig operative Detorsion vorgenommen, so erfolgt 
der Exitus unter den Erscheinungon des Ileus, del' Peritonitis. 

1ch sah innerhalb eines Zeitraumes von 51/ 4 Monaten zwei FaIle von 
angeborenem Vovulus (die ich beide Herm Geheimrat v. Pfaundler ver­
danke). 

Der erste diesel' beiden FaIle betraf einen Knaben im Alter von 5 Tagen, 
del' zweite ein Madchen im Alter 
von 10 Tagen (bei del' Aufnahme 
in di e Klinik). 

Bei dem Knaben (Fig. 174) 
bestand seit del' ersten N ahrungs­
aufnahme Erbrechen, wodurch zu­
nachst grunliche, dann fakulente 
Massen zutage gefordert wurden. 
Auch im weiteren Verlauf erfolgte 
das Erbrechen fast immer gleich 
nach del' Nahrungsaufnahme. Am 
3. Lebenstage gingen zwei Me­
coniumstuhle ab, sonst war das 
Kind obstipiert. Magensteifungen 
odeI' grobe, sicht bare peristaltische 
Wellen bestanden nicht, doch 
wurden im Dunndarmgebiet zeit­
weise umschriebene Vorwolbun­
gen sichtbar. 

1nnerhalb des einen Tages 
des Klinikaufenthaltes erfolgte 
wiederholt Erbrechen groBer Mas­
sen von fakulenter Beschaffenheit. 
Am 6. Lebenstage erfolgte unter 
zunehmendem Verfall del' Exitus, 
ohne daB es moglich gewesen ware, 
die Diagnose zu stellen. 

Die anatomische Dia­
Fig. 174. Volvulus bei einem 5 Tage alten gnose lautete: Volvulus del' 

Knaben (Sektionspraparat). Dunndal'mschlingen mit Steno-
sierung des obersten Jejunums. 

Coecum mobile; Verlagerung des Coecums in die Gegend del' Flexura duo­
deno-jejunalis. Hochgradige Dilatation des Magens und Duodenums. 

Bei Eroffnung des Abdomens sieht man die Leber, die urn 2 Quer­
finger breit den Rippenbogen uberragt und weiter hinunter noch den 
Magen, del' auBerordentlich weit ist und fast bis zur Symphyse abwarts 
reicht, die ganzen Dunndarmschlingen bedeckend. 

Dunndarm und Querdarm sind so gut wie leer. 
Del' Pylorus ist verhaltnismaGig ziemlich eng, das Duodenum stark 

gefullt. 
Das Coecum und die Appendix sind ganz nach links verlagert 

und liegen in del' Gegend, in del' die :Flexura duodeno-jejunalis liegen 
solI. 
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Die Diinndarmschlingen liegen alle im kleinen Becken, das ganze Paket 
der Diinndarmschlingen scheint mehrere Male urn die Mesenterialachse 
gedreht zu sein. 

Beim Zuriickdrehen zeigt sich, daB eine Drehung urn 21/ 2 mal erfolgt ist. 

In dem zweiten Falle (in dem der Verdacht auf Volvulus ausgesprochen 
worden war), hatte sich ebenfalls sofort, nachdem das Kind an die Brust 
gelegt worden war, Erbrechen eingestellt. In den ersten 5 Tagen war Ab­
gang von Kindspech erfolgt, spater bestand Obstipation. Beim Teeversuch 
traten ausgedehnte Steifungen des Magens und verschiedener Darmschlingen 
auf sowie machtige Auftreibung und Vorwolbung des Magens und der 
anschlieBenden Darmpartien. Bei der digitalen Rectumuntersuchung 
konnte man einen Widerstand in Rohe des Os sacrum feststellen. Auf 
Einlauf erfolgte Stuhlentleerung (Lanugohaare enthaltend). Dann stellte 
sich wieder Obstipation ein. Wiederholt trat galliges Erbrechen auf. Am 
15. Tage erfolgten plotzlich vier spontane Stuhlentleerungen, denen auch 
an den folgenden Tagen £liissige, schleimige Stiihle folgten. Am 19. Lebens­
tage starb das Kind. 

Ana tomische Diagnose: Volvulus des Diinndarms und des Coecums; 
Drehung urn 2mal 360°. Machtige Dilatation des Magens und Duodenums. 

A b d 0 men: Machtige Erweiterung des Magens. Eine geringe Menge eiter­
ahnlicher Fliissigkeit flieBt aus dem Abdomen abo Magen reicht fast bis zur Sym­
physe. Der Querdarm liegt hinter dem Magen. 

Die Diinndarmschlingen liegen aIle im kleinen Becken. Die ganzen Diinn­
darmschlingen sind am Mesenterialansatz im Sinne des Uhrzeigers 2 mal um 360 0 

gedreht. Man sieht nebeneinander drei Darmschlingen liegen. An der Drehung ist 
auch das Coecum mitbeteiligt. 

Rechts von der Mesenterialwurzel liegt die Appendix, wiihrend von der linken 
Seite das Coecum nach oben steigt. 

Es handelt sich also offenbar um ein Coecum mobile. 
Die eiterahnliche Fllissigkeit erweist sich als galliggefarbter Mageninhalt. Ent­

ziindliche Prozesse sind an den Darmschlingen nicht nachweisbar. Das Sigmoid ist 
freibeweglich mit gehorigem Mesenterium. Querdarm und Colon descendens sind 
fast vollstandig leer. 

In einem weiteren, von mir beobachteten und operierten FaIle han­
delte es sich urn ein bei der Aufnahme in die Klinik 7 Tage altes Madchen. 

Das Kind erbrach seit der Geburt haufig; anfanglich ging Kindspech 
ab, 3 Tage nach der Geburt stellte sich vollige Obstipation ein. Seit dem­
selben Tage sah man deutlich Darmsteifungen. Gewohnlich erbrach das 
Kind ca. 4 Stunden nach den Mahlzeiten griinliche, spater kotig riechende 
Massen. 

Wahrend der Nachte war das Kind sehr unruhig, schrie auBerordent­
Hch viel. In den der Aufnahme vorausgegangenen Tagen war das Kind 
sehr heruntergekommen. 

Bei der Aufnahme zeigte sich das Abdomen etwas aufgetrieben, die 
Bauchdecken waren aber weich. In kurzen Intervallen wurden Darm­
steifungen sicht,bar, die starke Auftreibung cler Diinndarmschlingen er­
kennen lieBen. Ein palpabler Tumor war nirgends vorhanden. 

Verengerung des Anus und Rectalrohres bestand nicht. Kurze Zeit 
nach Einlieferung wurde unter der Diagnoae Ileus operiert (Drachter). Es 
fand sich ein am Nabel adharentes Mec7celsches Divertikel, auf dem eine 
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Diinndarmschlinge ritt, deren zufiihrender Schenkel stark geblaht, deren 
abfiihrender Schenkel aber vollig kollabiert war. Auch der ganze distal 
gelegene Darmtraktus war zusammengefallen. 

In dem Glauben, mit diesem Strang das Weghindernis gefunden zu 
haben, resezierte ich das Divertikel und schloB das Abdomen. Nach ca. 
30 Stunden erfolgte der Exitus. 

Die anatomische Diagnose lautete: Befund nach Laparotomie 
und Exstirpation eines M eckelschen Divertikels. Volvulus des unteren 
Drittels des Ileums. 

Diese Falle von angeborenem Volvulus bilden fiir den Chirurgen ein 
auBerst schwieriges Kapitel. Nach den hier mitgeteilten Erfahrungen wird 
man in Fallen so friihzeitig einsetzenden Erbrechens (mit Beimengung 
von Galle) stets auch an die Eventualitat des Volvulus denken miissen. 

Indes wird eine sic here Diagnose mangels absolut eindeutiger Symp­
tome ante operationem kaum moglich sein. 

Nach Eroffnung des Abdomens diirften das Coecum mobile und evtl. 
Magen- und Duodenumerweiterung den Verdacht auf das Vorliegen eines 
Volvulus lenken und zur Untersuchung der Radix mesenterii auffordern. 

Aber auch wenn es gelingt, den Volvulus festzustellen, ist die Situa­
tion noch lange nicht gerettet. Obwohl diese Achsendrehung als solche 
theoretisch absolut geeignet erscheint zur Vornahme eines operativen Ein­
griffes, wird doch die Zuriickdrehung des betroffenen Darmpaketes eine 
Eventration - mindestens der gedrehten Partien - erfordern, eine MaB­
nahme, die aber bei dem wenige Tage oder Wochen alten Saugling hochst 
gefahrlichen Charakter tragt. In der Tat ist mir auch nicht ein einziger 
Fall bekannt, in welchem es gelungen ware, einen solchen Saugling mit 
angeborenem Volvulus durch Zuriickdrehung der Mesenterialtorsion am 
Leben zu erhalten. 
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Appendicitis. 

Die akute Appendicitis ist die wichtigste a bdominale 
Erkrankung im Kindesalter. Ihre Bedeutung beruht auf der Haufig­
keit des Vorkommens sowie den ernsten, das Leben des Kindes direkt 
bedrohenden Folgen dieses Leidens. In allererster Linie ist es die lokale 
und diffuse Peritonitis, die als unmittelbare Folge, ja in der aller­
groBten Mehrzahl der FaIle als deren regelmaBige Begleiterscheinung 
zu bezeichnen ist. Erst wenn diese Erkenntnis von dem unmittelbaren 
Zusammenhang zwischen Appendicitis und Peritonitis d. h. die Tatsache, 
daB die ersten Krankheitserscheinungen bei Appendicitis nicht durch Ent­
zundung der Appendix, sondern durch das Dbergreifen derselben auf das 
Peritoneum bedingt sind, noch mehr, als dies bis jetzt schon der Fall ist, 
Gemeingut aller Arzte geworden ist, wird die Letalitatsziffer gerade auch 
der Appendicitis des Kindes noch erheblich niedriger werden. Dieses Sinken 
der Sterblichkeitsziffer kann einzig und allein herbeigefuhrt werden durch 
die Fruhoperation. Diese aber basiert auf der Fruhdiagnose. 

Die im Laufe der letzten ca. 15 Jahre gemachten Fortschritte hin­
sichtlich der Diagnose sind recht erfreuliche. Wahrend noch um das Jahr 
1910 die meisten in unsere Behandlung gekommenen Fane als verschleppte 
bezeichnet werden muBten und aIle Zeichen der diffusen Peritonitis auf­
wiesen, stellen jetzt derartige FaIle im aIlgemeinen doch eine Ausnahme 
dar. Das Hauptverdienst der rechtzeitigen - beim Kinde nicht immer 
ganz einfachen - Diagnose im einzelnen FaIle gebuhrt dem praktischen 
Arzte und Kinderarzte. 

Aber auch von seiten des Laien ist ein bestimmtes MaB von Wissen 
erforderlich, da sonst der Arzt zu spat gerufen und eine rechtzeitige Dia­
gnose unmoglich wird. 
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Tief beschamend sind die FaIle, in denen der Laie auf Operation drangt, in 
denen aber die Diagnose vom Arzt verkannt und die rechtzeitige Operation ver· 
hindert wird. 

Unterschiede zwischen del' Appendicitis des Kindes und 
del' des Erwachsenen bestehen in mehrfacher Hinsicht. Ganz 
besondere Berucksichtigung erfordern die Diagnose und Differential­
diagnose del' Appendicitis im Kindesalter. Gibt es doch eine ganze An­
zahl dem Kindesalter mehr oder weniger eigenttimlicher Erkrankungen, 
gegen welche die Blinddarmentzundung abgegrenzt werden muO, mit denen 
sie oft genug verwechselt worden ist und immer noch verwechselt wird, 

wahrend umgekehrt zahl-J reiche Erkrankungen im vor­
geschrittenenLe bensalter dem 
Arzte differentialdiagnostisch 
Schwierigkeiten machen, die 
a bel' fUr die Diagnose del' 
Appendicitis beim Kinde 
kaum oder uberhaupt nicht 
in Frage kommen. Allgemein 
wird von den Chirurgen 
zugegeben, daO sie beim 
Kinde ha ufiger dies be­
zugliche Fehldiagnosen 
stellen als beim Erwach· 
senen. 

Fig. 17 5. Abknickung des Wurms durch eine genito. 
mesenteriale Falte (mit akuter Appendicitis). 

Entstehung. J e groOer die 
Zahl del' yon mil' im Laufe 
del' Jahre operierten Appen­
dicitiskranken (Kinder) wur­
de, um so mehr festigte sich 
in mil' die Dberzeugung, daO 

Nach Wilkie. 

in del' ubergroBen Mehrzahl del' Fane die Appendicitis gangranosa 
des Kin des die F 0 1 gee i n e r t e i 1 wei sen 0 d e r v 0 11 ig e nUn we g -
samkeit des Wurmfortsatzes ist. Eine solche Unwegsamkeit kann, 
wie an jeder anderen Stelle des Darmtraktus, bedingt sein durch Ur­
sachen, die i m Lumen des betreffenden D arma bschni ttes, in 
des sen Wand oder auOerhalb des Organs gelegen sind. 

Die VerschluBbildungen und Unwegsamkeiten des Wurmfortsatzes 
kcmnen auf die mannigfachste Art und Weise entstehen. 

Schon unter normalen Umstanden ist del' \Vurmfortsatz 
an und fur sich wie geschaffen zum Zustandekommen einer 
Unwegsamkeit seines Lumens, sei es durch Obturation, Knickung, 
Kompression, durch Strangulation usw. Er ist ein blind endendes, langes, 
sehr bewegliches, normalerweise kotfiihrendes Organ, dessen reich­
liche Follikelauskleidung uberdies noch Sekret produziert. So ist es wahr­
lich kein Wunder, wenn Verlegung des Lumens durch SchleimhautFlchwel· 
lung, Ansammlung und Zuruckhaltung von Schleim, Kot, schlief3lich ein­
mal auch von tierischen, pflanzlichen oder andern Fremdkorpern statt­
findet. Selbst Verlegung des Lumens durch GeschwiHste des Wurmfoet· 
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satzes oder durch Invagination des Organes in sich wurden vereinzelt be­
obachtet. 

Zu diesen verschiedenen Moglichkeiten der Obturation gesellen sich 
die del' Knickung, oer Kompression, del' Achsendrehung, del' Strangulation, 
Brucheinklemmung usw. 

Ganz besonders wird das Zustandekommen einer Unwegsamkeit ge­
fordert durch krankhafte - in allererster Linie entzundliche - im odeI' 
am W urm odeI' in dessen Um-
gebung sich abspielende Pro-
zesse. Narbige Stenose, ab­
norme Fixation des Organs 
durch Spangenbildung, Knik­
kung des Wurmes, Achsen­
drehung, Lageveranderungen 
aUer Art sind nicht selten die 
Folge solcher Prozesse. 

Nicht weniger bedeutungs­
voU sind gewisse ange borene 
Lage- und Formverande­
rungen der Appendix. 

Albrecht fand bei Unter­
suchungen an 500 Kinderleichen 
im Alter bis zu hochstens 
6 Jahren in 15 % derartige 
kongeni tale Anomalien. Er 
steUte fest, daB selbst im 
fruhesten Sauglingsalter 
(4-8 Wochen) die Lageano­
malien del' Appendix durch 
Verwachsungen bedingt, durch 
zarte Peritonealduplikaturen 
erzeugt und zweifeUos ange­
boren sind. Diese fixieren ent­
weder nur einzelne Teile der 
Appendix an deren Umgebung, 

Fig. 176. Sehr lange, bis auf das Duodenum 
reichende, in ihrem ganzen Verlauf an die laterale 
Flache des Coecums und die hintere Bauchwand 
fixierte Appendix eines 8 Monate alten Kindes. 

Nach Albrecht. 

odeI' sie hullen das ganze Organ wie mit einem zarten Schleier ein. 
So kommen mitunter scharfe Biegungen odeI' gar spitzwinklige Ab­

knickungen del' Appendix zustande (Fig. 175). Geradezu "abenteuerliche" 
Lageanomalien del' Appendix sind weiterhin Folge del' membranosen Fixa­
tionen (Albrecht). So trifft man den Wurmfortsatz fixiert uber del' vorderen 
Flache del' Niere, manchmal bis zur untersten Leberflache reichend, odeI' 
dem absteigenden Stuck des Duodenums angelagert (Fig. 176). Das 
Mesenteriolum kann dabei ganz fehlen odeI' nur teilweise entwickelt sein. 

Auch nach unten, uber die Konvexitat des Coecums kann die Appen­
dix geschlagen sein; in andel'll Fallen ist sie an die mediale Seite des 
Coecums fixiert. Auch mit del' unteren Flache des Ileums ist die A ppen­
dix gelegentlich verklebt. Gerade im Kindesalter ist das Organ nach 
Albrecht nicht selten in einem Recessus ileocoecalis und subcoecalis 
(Fig. 177) odeI' paracoecalis gelegen. Kurz, die zahllosen Moglich-
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keiten von Lageanomalien sind gar nicht erschopfend zu be­
schreiben und bei allen sind infolge der mannigfaltigen membranosen 
Verwachsungen schade, spitzwinklige Abknickungen der Appendix an 
irgend einer Stelle ihres Verlaufs gar nichts Besonderes. Ebenso wie 
Finkelstein, Sprengel, Dieulajoy, v. Hansemann, die Albrecht zitiert, nimmt 
er selbst "keinen Anstand, diesen so haufigen, oft so reichlichen 
und mannigfaltigen angeborenen Verwachsungen der Appen­
dix auch eine hohe Bedeutung fur die Klinik und die Genese 
der Appendicitis zuzuschreiben". 

Fig. 177. Etwa 2 jahriges Kind. Appendix im Recessus subcoecalis viclfach geschlan­
gelt gelagert und darin durch reichliche zarte Membranen fixiert. Nach Albrecht. 

Vorausgreifend mochte ich an dieser Stelle schon darauf hinweisen, 
was bei dieser auBerordentlich wechselnden Lage der Appendix davon zu 
halten ist, wenn man die Diagnose der Appendicitis von Druck­
punkten (!) a bhangig machen will. 

1st auf Grund der angedeuteten anatomischen und pathologisch-ana­
tomischen Verhaltnisse eine Unwegsamkeit des Wurmfortsatzes 
zustandegekommen, so sucht das mit kraftiger Muskulatur 
ausgestattete Organ mittels vermehrter Peristaltik das Hin­
dcrnis zu uberwinden, genau in derselben Weise, in der sich der ubrige 
Darm einem Passagehindernis gegenuber verhalt. Haufig wird sich die 
Wegsamkeit des Wurmfortsatzes wiederherstellen, ohne daB es zu einer 
gangranosen Appendicitis kommt. Fur den Patienten au Bern sich 
diese an oder in seinem Wurmfortsatz sich abspielenden 

Colica V 0 r g a n g e in For m e i n e sod e r wi e d e rho 1 t erA n fa 11 e von 
df~~:~is. S c h mer zen me i s tin de r r e c h ten Un t e r b a u c h g e g end (C 0 li c a 

appendicularis). 
Bleibt aber das Hindernis im Wurmfortsatz bestehen, und wird zer­

setzungsfahiger Darminhalt dadurch im Wurme zuruckge­
halten, so spielen sich am Wurmfortsatz ganz analoge Vorgange ab wie 
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die, die sich abspielen bei Unwegsamkeit des ubrigen Darmes. Ent­
sprechend der Stauung des bakterienhaltigen Inhaltes vermehren sich die 
Mikroorganismen in enormem MaBe; es kommt zur Schwellung der 
Schleimhaut bis zum eitrigen, gangranosen Zerfall der ganzen Wurm­
fortsatzwand. 

Heile, Wilkie u. a. haben die Appendicitis gangranosa durch kunst­
lichen VerschluB des Appendixlumens experimentell erzeugt. 

Von ausschlaggebender Bedeutung fur die Heftigkeit und Art 
der Entzundung ist nach den genannten Autoren der Inhalt des Wurm­
fortsatzes distal von der unwegsamen Stelle. 

1st der Wurmfortsatz leer, so entsteht Mucocele; ist 
etwas Fakalsubstanz im Wurm, so entsteht das Empyem; 
ist der Wurm mit Fakalmassen gefullt, so kommt es zur 
G angran (Wilkie). 

Andere Entstehung. Wenn es sich auch in allen Fallen von akuter 
Appendicitis des Kindes, die wir bisher zu operieren Gelegenheit hatten, 
urn die destruktive, gangranose Form gehandelt hat, und wenn wir 
auch immer und immer wieder von der ursachlichen Rolle der Unweg­
samkeit des Wurms in unsern Fallen uns uberzeugen, so solI doch nicht 
prinzipiell in Abrede gestellt werden, daB eine Entzundung des Wurm­
fortsatzes auch vorkommen kann, ohne Unwegsamkeit der Appendix. 
AuBer Zweifel ist, daB die Appendixschleimhaut an diffusen Ent­
zundungen der ubrigen Darmschleimhaut teilnehmen kann. 
Ja man darf annehmen, daB solche primare Wurmfortsatz-Schleimhaut­
entzundungen gelegentlich das Zustandekommen der Unwegsamkeit des 
Wurmfortsatzes herbeifuhren oder wenigstens erleichtern, wie wir bereits 
erwahnt haben. Auch auf dem Blutwege mag in seltenen Fallen einmal 
die Infektion des Wurmfortsatzes erfolgen. Bekannt ist ferner, daB auch 
Ulcera des Wurmfortsatzes entstehen konnen ohne Unwegsamkeit des 
Lumens. 

Aber die groBe Zahl der Falle von gangranoser Entzun­
dung des Wurmfortsatzes hat die mechanische Obstruktion 
zur Voraussetzung. 

Den Beweis fur die Richtigkeit unserer Auffassullg sehen wir in den 
immer und immer wieder von der N atur selbst uns vorge­
ftihrten Experimenten sowie in der Moglichkeit, mit Hilfe der ktinst­
lichen Unwegsamkeit jederzeit die gangranose Appendicitis erzeugen zu 
konnen. Auch lassen sich, wie Klauber mit Recht sagt, aIle Erscheinungen 
der Appendicitis widerspruchslos erklaren als das Ergebnis eines Darm­
verschlusses, der sich am Wurmfortsatze in ahnlicher Weise abspielt, wie 
an den andern Teilen des Darms. Selbst das, wenn auch keine wesentliche 
Rolle spielende, familiar gehaufte Auftreten von Appendicitis 
gangranosa ist erklarlich, indem man namlich die Vererbung gewisser 
Form- und Lageanomalien des Wurmfortsatzes annimmt. 

Sehr bezeichnend fur die enorme ursachliche Bedeutung 
der Unwegsamkeiten des Wurmes bei der Entstehung der 
Appendicitis ist auch die Tatsache des Rezidivierens einer 
Appendicitis, sei es, daB diese spontan heilte, sei es, daB sie operativ 
- aber unter Zuriicklassung des Wurmes - behandelt wurde. 
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In den zahlreichen von uns im erneuten Anfall oder im "freien Inter­
vall" operierten derartigen Fallen fand sich jedesmal eine mehr oder weniger 
hochgradige Passagebehinderung durch narbige Stenose, 
Strang a bknickung (Fig. 179) usw. 

Fig. 178 zeigt einen auch dadurch besonders bemerkenswert Fall, daB 
die bestehende Stenose keinesfalls als sekundar in bezug 
auf die neuerlich aufgetretene Appendicitis, die lediglich das 
Stiick distal von der Stenose betraf und in diesem zur Perforation fiihrte, 
bezeichnet werden kann, da der zur Perforation fiihrende ProzeB nur 

:Fig. 178. Narbenstenose 
des Wurms am Uber­
gang vom 2. zum 3. Drit­
tel des Wurmfortsatzes. 
Distal yon del' Steno-
se Perforationsoffnung. 
VOl' etwa 1 J ahr peri­
thyphlitischer, operativ 
eroffneter Abscel3. Zu-

riicklassung des 
vYurmes. 

wenige 'rage, die Stenose abel' iiber ein Jahr lang 
datierte (direkte Folge del' ersten Appendicitis). 

Die auBerordentliche Bedeutung der mehr odeI' 
weniger hochgradigen Unwegsamkeit des Wurm­
fortsatzes fiir das Zustandekommen einer Appen­
dicitis tritt auch dann zutage, wenn der Wurm­
fortsatz zum Inhalt einer eingeklemmten Hernie 
wird, oder wenn sein Lumen durch einen Polypen 
verschlossen ist. 

Hierzu folgende zwei Beispiele: 
Nach H. Lorenz fand sich "bei der Operation 

einer eingeklemmten linksseitigen Scrotalhernie 
eines 9 Monate alten Sauglings als Bruchinhalt das 
unterste Ileum und neben diesem del' Appendix. 
Sowohl am zufiihrenden als auch am abfiihrenden 
Schenkel der samt dem zugehorigen Mesenterial­
abschnitt leicht infarzierten, aber noch lebens­
fahigen Darmschlinge fand sich eine ausgesprochene 
Schniirfurche. Auch am Appendix, dessen kolbig 
aufgetriebene Spitze durch frische Fibrinbelage mit 
der incarcerierten Diinndarmschlinge verklebt war, 
war in gleicher Hohe wie an der Darmschlinge eine 
seichte Schniirfurche zu sehen, und bis zu dieser war 
auch das Mesenteriolum blau infarziert. Proximal 
von der Schniirfurche war der Wurmfortsatz normal, 
distal von ihr schwer verandert; im Bereich der auf­

gequollenen Spitze, die zwei kleine Kotsteine enthielt, war die Schleimhaut 
wie bei einer destruktiven Appendicitis zugrunde gegangen". 

Nach Lorenz handelt es sich hier urn eine regelrechte 
sekundare Appendicitis; del' Autor betont besonders die 
groDe Bedeutung der mechanischen Behinderung des Se­
kretabflusses fiir die Atiologie del' Appendicitis in dem 
an gef iihrten FaIle. 

In einem von Vogel mitgeteilten Falle eines 13jahrigen Knaben han­
delte cs sich urn eine c hl'onisc he A p pendic i ti s, die d urc It e ine n 
S chI e i m h aut pol y pen i m W u I' m fort sat z vel' u I' sac h t war. Del' 
Knabe "litt seit mehl'eren Jahl'f'n an sogenannter "chl'onischel' Appen­
dicitis", d. h. an steten Beschwerden in del' Blinddarmgegend". Die Be­
schwerden des Patienten und die Vel'anderungen des Wurms el'kliil't del' 
Autor folgendermaDen: "Der Polyp saD an der Grenze des mittleren und 
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peripheren Drittels der Appendix. Peripher von ihm waren noch ca. 2 cm 
normal en Lumens bis zum blinden Ende. Hier wird zweifellos die nor­
male Schleimhautsekretion stattgefunden haben. Da jedoch der Polyp den 
AbfluB dieses Schleimhautsekretes nach dem Coecum zu unmoglich machte, 
weil er das Lumen verstopfte, so wird dieser peri-
phere Raum sich langsam prall angeftillt haben. 
Es fand sich ja hier auch zersetztes, wohl von den 
Ulcera stammendes Blut. Beides zusammen be­
dingte eine starke Spannung in diesem peripheren 
Wurmfortsatzteil, die klinisch recht wohl als 
,leichter' Anfall sich auBern konnte". 

Eine weitere, sehr interessante Beobachtung 
ist folgende: 

Ein 12jahriges Madchen klagt seit mehreren 
Wochen tiber Schmerzen im Leib, besonders in 
der rechten Unterbauchgegend. Die Schmerzen 

Fig. 179. Abknickung des 
kommen und verge hen rasch; oft sind sie ziemlich auOersten Endes des 
heftig, so daB das Kind schreit. 

Tagelang ist dann das Kind wieder be­
schwerdefrei. Wegen dieser Schmerzen war das 
Kind schon wiederholt in der ambulanten Sprech­
stunde. 

Da am 18. 8. 1928 wiederum ein heftiger 
Schmerzanfall auftrat, bringt die Mutter das 
Kind in die Klinik. 

W urmfortsatzes bei einem 
5 jahrigen Madchen, das 
im Alter von 21/2 Jahren 
wegen eines groOen peri­
thyphlitischen Abscesses 
(unter Zuriicklassung des 
Wurmes) operiert worden 

war. 

Ein eindeutiger, objektiver Befund kann nicht erhoben werden. Der 
Leib ist weich, eine Resistenz ist nirgends zu ftihlen, Temperatursteigerung 
besteht nicht. 

An den folgenden Tagen ist das Kind beschwerdefrei. Es wird daher 
am 21. 8. 28 wieder entlassen, ohne daB ein Eingriff vorgenommen worden 
ware. 

Am 19. 10. 1928 muB das Kind neuerdings in 
die Klinik aufgenommen werden, nachdem es am 
18. 10. 28 tiber Ubelkeit und tiber Schmerzen in 
der rechten Unterbauchgegend klagte. An diesem 
Tage wurde es von der Schule nach Hause ge­
schickt. Am 19. bestanden die Schmerzen fort. 
Stuhl normal, kein Erbrechen, keine Temperatur­
steigerung. Wiederum ist ein eindeutiger objektiver 
Befund etwa im Sinne einer Appendicitis nicht 
zu erheben. Da die Leibschmerzen sich immer 
wieder einstellen (und die Mutter eine Operation 
dringend wtinscht), erfolgt am 20. 10. Probe­
laparotomie wegen Verdachts auf Colica appen­
dicularis. 

Del' Wurm ist lang (10 cm). Die Wand des 

Fig. 180. Anfallsweise 
auftretende Schmerzen 
in der rechten Unter­
bauchgegend bei einem 
12j. Madchen. Vermut­
liche Diagnose: "Colica 
appendicularis". Metall­
lischer Fremdkorper im 

Wurm. 

Organs ist leicht verdickt. Nachdem del' Wurm aufgeschnitten ist, findert 
sich in dessen auBerstem Abschnitt ein fast linsengroBes, unregelmaBig 
geformtes, massives Metallsttickchen (Fig. 180). 
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Kind wird am 3. 11. 28 geheilt entlassen. Schmerzen sind nach der 
Operation nicht mehr aufgetreten. 

Man darf wohl der Meinung sein, daD die Schmerzen, die vor der Opera­
tion bestanden hatten, darauf zuruckzufiihren waren, daD der Wurm sich 
seines Inhaltes zu entledigen suchte und zu diesem Zwecke in krampfartige 
Peristaltik geriet. 

Verlauf. 1st die Entzundung - bei bestehender Unwegsamkeit - im 
Gange, so wird die Wand des Wurmfortsatzes schon fruhzeitig, 
d. h. lange schon vor volliger Wandgangran oder "Perfora­
tion" durchlassig, zuerst fur die im Innern des Wurms entwickelten 
und abgesperrten Toxine, etwas spater fur die Erreger selbst. 

Die im Gefolge der Wurmfortsatzunwegsamkeit und der Appendicitis 
auftretende, auf der Wanddurchlassigkeit des kranken Wurmfortsatzes be­
ruhende Peritonitis ist demnach in ihrem Weseneine Durchwanderungs­
peritonitis. Sie ist es selbst dann, Wenn gelegentlich der Ope­
ration eine Perforationsoffnung im Wurme ohne weiteres sicht­
bar ist. Denn lange vor der Perforation bestand die Durch­
lassigkeit der Wand, die die Durchwanderung ermoglichte. 

Prinzipiell solI die Moglichkeit eines plotzlichen Platz ens eines prall 
gefiillten Wurmfortsatzes nicht geleugnet werden. Dieses Ereignis kann 
ja gelegentlich der operativen Entfernung eines solchen prall gefullten Or­
gans sichtbar eintreten. In der wei taus groDten Mehrzahl der FaIle 
jedoch erfolgt die Perforation auf Grund eines viele Stun­
den, bisweilen Tage dauernden ulcerativen Prozesses, der die 
Wand langsam arrodiert, ohne daD uberhaupt eine Spannung der Wurm­
fol'tsatzwand zu bestehen braucht. Damit faIlt der Perforations­
moment weg und ebenso fallen weg aIle auf einen Perforationsmoment 
sich beziehenden Angaben, wie die angebliche Diagnose des Perforations­
momentes, die rapide Zunahme der Peritonitis yom Perforations mom e n t 
ab usw. Viele Patienten mit Appendicitis sterben an Peritonitis, ohne 
daD der Wurm eine Perforation aufweist. Die Durchlassigkeit der 
Wandung des Wurms, das eigentliche lebensgefahrdende Er­
eignis genugt voIlkommen. 

Glucklicherweise ist aber die diffuse Peritonitis nicht immer (und zwar 
auch wenn eine Therapie uberhaupt nicht einsetzt) der Ausgang der gangra­
nosen Appendicitis. Zwar findet bei der Appendicitis gangranosa infolge 
der Durchlassigkeit der Wandungen des Wurmes regelmaDig eine, 
wenn auch noch so geringgradige, wenn auch noch so um­
schriebene Reizung des parietalen Blattes des BauchfeIls 
statt, und zwar an der dem Wurm am nachsten liegenden Stelle der vor­
deren, seitlichen oder hinteren Bauchwand, doch kommt es in 
einem groDen Prozentsatz der FaIle zu einem AbschluD des entzundlichen 
Herdes gegen die freie Bauchhohle. DieE'er AbschluD erfolgt in der Weise, 
daD benachbarte Darmschlingen und Netz sich .dem entzundeten Organ 
anlegen, mit diesem verkleben und so einen natiirlichen Wall gegen die 
gesunde Umgebung bilden. 1st der Wurm nahe der Bauchwand - vorne, 
seitlich oder hinten - gelegen, so wird das Peritoneum parietale des be­
treffenden Teiles der Bauchwand in den entziindlichen ProzeE mit ein­
bezogen (Fig. 181 u. 182). 
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Liegt hingegen der Wurmfortsatz in einer gewissen Entfernung vom 
Peritoneum der vorderen, seitlichen oder hinteren Bauchwand, also etwa 
in del' Mitte der rechten Unterbauchgegend (Fig. 183), odeI' abel' 
im kleinen Becken (Fig. 184), so kann eineAbriegelung desWurmsdurch 
benachbarte Diinndarmschlingen und Netz zustande kommen, ohne dal3 
das Bauchwand-Peritoneum in den sich bildenden entziind­
lichen Tumor, bzw. Abscel3 mit einbezogen wird. So entsteht der 

Fig. 181. Peritoneumnaher Tumor, 
resp. Absce13 del' vorderen Bauchwand. 

Fig. 182. Peritoneumnaher Tumor, 
resp. Absce13 del' hinteren Bauchwand. 

peritoneumferne, in del' Mitte del' rechten Unterbauchgegend ge­
legene, sowie del' Douglas-A bscel3. 

Klinische Erscheinungen. Das klinische Bild del' Appendicitis acuta 
des Kindes pflegt ein aul3erst markantes zu sein. Entsprechend dem 
im Abdomen sich abspielenden, sehr friihzeitig schon zu einer peri­
tonealen Reizung fiihrenden, gangranosen Prozel3 sind es VOl' aHem 

Fig. 183. Peritoneumferner, in del' Mitte 
del' rechten Unterbauchgegend gelegener 

Tumor, resp. Absce13. 

Fig. 184. Douglas-Absce13. 

peritoneale Reizerscheinungen, die das charakteristische Krank­
heitsbild erzeugen. Die Kunst des Arztes besteht darin, ge­
rade diese ersten und eben sich zeigenden peritonealen An­
zeichen zu erkennen. Die peritonealen Symptome sind die 
einzigen 0 bjektiven Erscheinungen, auf welche sich die Dia­
gnose del' Appendicitis mit grol3tmoglicher Sicherheit griin­
den lal3t. 
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Von dem Vorhandensein diesel' ganz lokalen, eben beginnen­
den, leichtesten entziindlichen Reizung des Peritoneum pa­
rietale (Fig. 185 u_ 186) erhalten wir Kenntnis in allererster Linie 
durch die sich einsteIlende schmerzhafte, reflektorische Bauchdecken­
spa n nun g, die im Bereich del' entzundlichen Reizung entsteht. 

Selbstverstandlich ist "Appendicitis" nicht gleichbedeutend mit del' 
geringgradigen, eben genannten Peritonitis, und selbstverstandlich gibt 
es eine Appendicitis ohne Peritonitis. Das ist sogar jede, von del' Schleim­
haut des Wurmfortsatzes ausgehende Entzundung in ihrem allerersten 
Beginn. Diagnostizierbar abel' ist diese auf die Appendix­
schleimhaut begrenzte Entzundung nicht. 

So wenig wie ein Ulcus del' Schleimhaut des ubrigen Darmkanals, 
z. B. bei Dysenterie, Typhus, Tuberkulose usw. durch Betastung und Unter­
suchung des Abdomens diagnostiziert werden kann, und so wenig diese 
Ulcera das wichtigste Symptom, die reflektorische Bauchdeckenspannung 

Fig. 185. Eben beginnende peritoneale 
Reizung der vorderen Bauchwand. 

Fig. 186. Eben beginnende peritoneale 
Reizung der hinteren Bauchwand. 

verursachen, ebensowenig tut dies das Ulcus des Wurmfortsatzes als 
solches. 

DaB trotzdem Ulcera des Wurmfortsatzes fruher und haufiger dia­
gnostiziert werden als Ulcera del' ubrigen Darmschleimhaut, das ruhrt 
nur davon her, daB am Wurmfortsatz so haufig Unwegsamkeit des Organs 
mit Durchlassigkeit del' Wandung des Wurmes auftritt. 

So ist es auch verstandlich, daB die Entzundung des Wurmfort­
sa tze s, wie sie als Teilerschein ung bei Colitis, En teri tis usw. 
auftreten kann, als solche vollig symptomlos und daher un­
diagnostizierbar bleibt. Bekannt ist, daB selbst schwere, ulcerose 
Entzii.ndungen des Wurmfortsatzes sich abspielen konnen, ohne daB del' 
betreffende Patient etwas davon bemerkt. 

Erst die durch (vielleicht nach Jahr und Tag vorgenommene) 
Appendektomie erkennbaren, narbigen Prozesse del' Appen­
dix erweisen die stattgehabte ulcerose Entzundung. Solange 
also aIle peritonealen Erscheinungen fehlen, ist die Appendicitis mit 
einiger Sicherheit nicht diagnostizierbar. 

N och weniger diagnostizier bar ist die (sekundare) "A ppen­
dicitis", welche entsteht durch Ubergreifen einer lokalen 
odeI' allgemeinen Peritonitis irgend welcher Herkllllft auf 
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die Appendix. Diagnostizierbar ist lediglich die Peritonitis, 
sei es auch nur in Form der minimalsten lokalen peritonealen Reizung. 

Andererseits a ber werden - was wiederum sehr bezeich­
nend ist fur die auf peritonealen Erscheinungen beruhende 
Appendicitisdiagnose - fast aIle, mit akuten peritonealen 
Reizerscheinungen der rechten Unterbauchgegend beginnen­
den Erkrankungen als Appendicitis diagnostiziert und ope­
riert (vgl. Differentialdiagnose der Appendicitis). 

Manche Autoren sind der Ansicht, die Diagnose der Appendicitis 
stellen zu konnen, solange der entzundliche ProzeB noch auf den Wurm 
selbst, ja dessen Schleimhaut beschrankt ist. Ais bezeichnende Symptome 
werden genannt: Spontaner Schmerz in der rechten Unterbauch­
gegend, anfangliches Erbrechen, lokaler Druckschmerz und 
erhohte Temperatur. 

Demgegenuber ist zu sagen, daB diese samtlichen Symptome durch­
aus nicht charakteristisch sind fur die Appendicitis allein; sie sind vielmehl' 
bei einer Reihe differentialdiagnostisch wichtiger Erkrankungen ebenfalls 
vorhanden, und was uns in diesen Fallen die sichere U nterscheidung ge­
stattet, ist eben wiederum einzig und allein die reflektorische Bauchdecken­
spannung. Das ist auch keineswegs verwunderlich; beruhen doch bei 
Appendicitis die sogenannten Fruhsymptome: Spontan­
schmerz, Erbrechen, lokaler Druckschmerz bereits auf peri­
tonealer Reizung. Die ersten in Erscheinung tretenden Krankheits­
erscheinungen hei "Blinddarmentzundung" sind in W ahrheit peritoneale 
Reizerscheinungen. 

SchlieBlich ist die Diagnose del' auf die Schleimhaut des Wurms be­
schrankten Entzundung aus dem einfachen Grunde praktisch nicht mog­
lich, da das Kind in diesem - ubrigens nur kurze Zeit dauernden - Sta­
dium keinerlei Krankheitsmerkmale darzubieten braucht und dem Arzt da­
her nicht vorgestellt wird. 

Der Beweis hierfur ist leicht zu erbringen: Sofortige Operation bei 
den ersten Anzeichen ergibt das Vorhandensein pathologisch-anatomischer 
Veranderungen, die zu ihrer Entwicklung mindestens 1-2-3 Tage be­
notigen. 

Ohne reflektodsche Bauchdeckenspannung werden na­
turgemaB diagnostiziert der perityphlitische Tumor, bzw. 
AbsceB -- soweit er peritoneumfern liegt - sowie der DouglasabsceB. 

Bedeutung der Anamnese. Von hervorragender diagnostischel' 
Bedeutung ist die Anamnese. Durch sie erfahren wir den Beginn der 
Erkrankung, d. h. die ersten, yom Patienten bzw. desFlen Um­
ge bung wahrgenommenen Krankhei ts anz eichen. 

Der Beginn der Erkrankung wird regelmaBig als ein :e) 0 t z I i c her be­
zeichnet, sei es, daB das Kind beim Fruhstuck, in der SchuJe oder selbst 
beim Spiel von plotz lichen Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend 
iiberrascht wird. 

Vielfach verlegen die Kinder den Schmerz mehr ill die Nabelgegend. 
Haufig, ja eigentlich fast immer stellt sich anfangliches Er­

brechen - meist nul' einmal -- ein. 
Drachter-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 16 
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Es ware ein groBer Irrtum, wenn man die Entziindung des Wurmfort­
satzes erst yom Auftreten dieser ersten Symptome ab datieren wollte. 
Ganz auBer Zweifel steht vielmehr die Tatsache, daB beim 
Auftreten dieser ersten Anzeichen die Entziindung des Wur­
mes haufig schon weit fortgeschritten ist, eine Erqcheinung, 
welche durch sofortige Operation mit Sicherheit erwiesen 
werden kann, und die wir und andere hundert- und tausendmal er­
hartet haben. 

Bekannt ist ja auch, daB selbst ulcerose Entziindungen des 
Wurmfortsatzes, die nur unter Zuriicklassung einer Narbe 
ausheilen, ablaufen konnen, ohne daB der betreffende Patient 
etwas davon bemerkt. 

(Dies gilt nicht einmal etwa nur fiir Kinder, sondern auch fiir intelli­
gente und empfindliche Erwachsene.) 

Schon nach dem Auftreten der ersten Symptome verlangt das Kind 
meist zu Bett ge bracht zu werden. 

Die Klagen iiber Schmerzen im Leib wiederholen sich. Eine genaue 
rectale Messung der Korpertemperatur ergibt erhohte Werte. 

Der Appetit fehlt, der Stuhl wird angehalten. 
Ganz bezeichnend ist, daB die abdominalen Beschwerden nicht 

nur durchaus im Vordergrund stehen, sondern meist die ein­
zigen ii ber ha u pt sind. Von differentialdiagnosti8cher Bedeutung ist, 
daB die Kinder mit Appendicitis kaum je tiber Kopfschmerzen 
klagen. 

Klagen ii ber Kopfschmerzen sind geeignet, uns an der 
Diagnose Appendicitis von vornherein zweffeln zu lassen. 
(Sprechen bei positivem Bauchbefunde im Sinne der Peritonitis fiir 
Pneumokokk. -Peritonitis.) 

Die wichtigste anamnestische Frage bezieht sich auf das 
Verhalten des Kindes wahrend der Nacht. Am besten ist es, die 
}1~rage so zu formulieren: 

"Hat das Kind die letzte Nacht (oder, wenn die ersten Krankheits .. 
anzeichen etwas langer zuriickliegen, die letzten Nachte) gut geschlafen?" 
Wird diese Frage bejaht, so liegt eine einigermaBen fortgeschrittene Appen­
dicitis so gut wie nie vor. Umgekehrt aber wird, wenn Appendicitis vor­
liegt, diese Frage mit einer geradezu seltenen RegelmaBigkeit verneint; 
das Kind war wahrend der N acht "unruhig". 

Auch das Verhalten der Korpertemperatur ist von groBer Wichtig­
keit. N ach wie vor ist die Temperatur der feinste Indikator fiir das Vor­
handensein eines akut entziindlichen Prozesses im Korperinnern. Es ist 
eine Ausnahme, daB ein akut entziindlicher ProzeB des Wurmfortsatzes 
ohne Temperaturerhohung sich abspielt. Richtig ist zwar, daB gelegent­
lich bei massenhafter Anwesenheit von Eiter in der Bauchhohle die Korper­
temperatur eine unerwartet niedrige sein kann; damit ist aber nichts gegen 
den Wert der Korpertemperatur ausgesagt. 

Extrem hohe Temperaturen, d. h. solche iiber 39,5° und 40° sind 
unbedingt Ausnahmen und sprechen eher gegen als fiir Appendicitis. 
Nur vereinzelt haben wir eine derartige Erhohung del' Korpertemperatur 
festgestellt. 
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Mit den Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend hangt es zu­
sammen, daB das Kind mit Appendicitis sich im Bett nicht gern 
aufsetzt. Findet man das Kind im Bett sitzend oder macht es sich nichts 
daraus, daB man es, etwa zum Zweck der Untersuchung der Brustorgane, 
im Bett aufsetzt, so wird die Diagnose Appendicitis in Zweifelsfallen da­
durch unwahrscheinlich. 

Bisweilen zieht das Kind das rechte Bein an, um dadurch eine 
Verminderung der Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend zu erreichen. 

Objektiv ist von groBer Bedeutung das Aussehen des 
Kindes. Lebhafte Rote des Gesichts, erhitztes Aussehen sprechen, auch 
wenn die Korpertemperatur eine hohe ist und man daher das erhitzte Aus­
sehen mit dieser erklaren zu konnen glaubt, gegen einen akut entziind­
lichen ProzeB (eine Ausnahme hiervon macht die Pneumokokkenperitoni­
tis) im Abdomen. (Abstromen des Korperblutes nach den groBen Abdo­
minalgefaBen bei akut entziindlichen Prozessen im Abdomen, und infolge­
dessen blasses Aussehen.) In solchen Fallen denke man an fneumonie, 
die schon vorhanden sein kann, wenn Auskultation und Perkussion noch 
keinerlei Anhaltspunkte dafiir bieten. Exakte Rontgenuntersuchung der 
Lunge bringt am ehesten AufschluB iiber deren Zustand. Au c h S tor u n g 
der Bauchdeckenatmung ist zu beachten und fiir Appendi­
ci tis zu verwerte n. 

Findet man bei der Palpation del' rechten Unterbauchgegend Darm­
gurren, so wird das Bestehen einer Appendicitis acuta zweifelhaft. 

Eines der konstantesten und wichtigsten Symptome ist 
der Druckschmerz in der Ileo-Cocal-Gegend. Ausdriicklich spre­
chen wir von "Gegend", nicht von "Punkten". 

Es ist unverstandlich, wie man einen besonderen Wert 
legen kann auf die Druckschmerzhaftigkeit, z. B. gerade des 
Mac Burneyschen- oder des K.-"Punktes", nachdem der Wurm­
fortsatz, der jibrigens ziemlich lang ist und das eine Mal 
an der Spitze, das andere Mal an der Basis die starkste Ent­
ziindung zeigt, einmal nahe der unteren Le berflache, ein 
anderes Mal im kleinen Becken gelegen istl), nachdem man 
mit den Fingern der £lachen Hand nicht einen Punkt pal­
piert, sondern eine ziemlich groBe Gegend, nachdem del' ent­
ziindliche Herd kein punktformiger, sondern ein ziemlich 
ausgedehnter ist und dazu in der Tiefenrichtung meist noch 
ziemlich we it entfernt von dem konstruierten Hauptpunkte 
ist. Dnd all' das ganz abgesehen davon, daB der durch die 
Palpation ausgeloste Schmerz, in der Regel wenigstens, nicht 
vom Wurm, sondern vom entziindeten Peritoneum parietale 
ausgeht. 

Bei der ersten Palpation des Abdomens fragt man bessel' das Kind gar 
nicht, ob es dabei Schmerz empfindet, sondern achtet darauf, wie es 
sich del' Palpation gegeniiber verhalt. Das Kind ist sonst gern ge­
neigt, die Frage, ob es "wehe tut", sofort zu bejahen. 

1) Einen wohl einzig dastehenden Fall von "Appendicite sousclaviculaire gauche" 
bei angeborener Zwerchfellhernie eines 12jahrigen Knaben beschreibt Pierre Duval 
(1913). 

16* 
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Ausschlaggebende Bedeutung der reflektorischen Bauchdecken-Span­
nung. Die a usschlagge bende Rolle spielt die reflektorische 
Bauchdeckenspannung. Ist sie vorhanden, so ist die strikte 
lndikation zur Laparotomie gegeben; fehlt sie, so eilt es nicht. 

Die reflektorische Bauchdeckenspannung bei Appendicitis acuta des 
Kindes beweist das Vorhandensein einer, wenn auch noch so gering­
gradigen Entzundung des Peritoneum parietale. Zweifellos tritt 
selbst hochgradige reflektorische Bauchdeckenspannung auch unter an­
dern Umstanden auf, d. h. ohne daB eine Entzundung des Peritoneum pa­
rietale besteht. Das ist z. B. der Fall bei Blutungen in die Bauchhohle, 
wie uberhaupt bei Ubertritt von isotonisch -differenten Fliissigkeiten 
(Urin, Galle, Chylus) in die AbdominalhOhle, fernt{r bei Scru)(1k sowie bei 
(subcutanen) Verletzungen der Bauchdecken mit Bauchdeckenhamatom 
(nicht dagegen bei Pleuritis und Pneumonie, wie gelegentlich beIiauptet 
wird). 

Differentialdiagnostisch aber kommen die genannten, zu 
reflektorischer Bauchdeckenspannung fuhrenden Erkran­
kungen beim Kinde kaum in Betracht, wenn es sich urn die 
Frage handelt, ob Appendicitis vorliegt oder nicht. 

Die Entscheidung, ob im einzelnen FaIle reflektorische 
Bauchdeckenspannung vorliegt oder nicht, ist gewohnlich 
leicht und sicher zu treffen, in anderen Fallen dagegen bedarf es 
hierzu einer gro8en Erfahrung. 

Druckt man unter physiologischen Verhaltnissen mit den Fingern 
der flachen Hand die Bauchdecken ein, so setzen diese einen merklichen 
Widerstand erst bei etwas tieferem Eindrucken entgegen, wahrend der 
Leib bei der oberflachlichen Betastung weich erscheint. Anders bei der 
reflektorischen Bauchdeckenspannung. ,Fur diese ist charakte­
ristisch, daB die Bauchdecken auch schon bei dem Versuch, sie nur leicht 
einzudrucken, einen deutlichen Widerstand (Schmerzabwehr) entgegen­
setzen. Die Kunst des Arztes in dies en Fallen besteht darin, 
schon die feinste Andeutung einer solchen Spannung zu er­
ken n e n. N ur dann ist die Diagnose eine fruhzeitige; umgekehrt ist die 
starke und ausgebreitete reflektorische Bauchdeckenspannung zwar gar 
nicht zu ubersehen, setzt aber eine schon ausgedehnte Peritonitis voraus. 
Die Palpation zum Zweck des N achweises der reflektorischen 
Bauchdeckenspannung dad daher nur eine sehr leichte und 
be huts arne sein. GewiB kann zum Auffinden eines tiefer gelegenen ent­
zundlichen Herdes tieferes Eindrucken der Bauchdecken notig werden. 
Niemals aber beginne man damit. Tut man dies, so lost man unter 
Umstanden einen nachhaltigen Schmerz aus. Das kann der Fall sein Z. B. 
bei Pneumonie, Pyelitis, Dysenterie und andern differentialdiagnostisch 
wichtigen Erkrankungen. Daher die nicht seltenen Verwechslungen. 

Unter allen Umstanden muD in jedem FaIle die Frage 
entschieden werden, 0 b reflektorische Bauchdeckenspannung 
vorliegt oder nicht. Zwar ist Z. B. das Blumbergsche Symptom bei 
Peritonitis gewohnlich auch positiv, die reflektorische Bauchdecken­
spannung aber ist das weit feinere Symptom und stellt sich lange 
vorher ein. Alle and ern ~ymptome, wie die sogenannten Genitalsym-
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ptome, Meteorismus des Rectums usw. sind vollig unzuverlassig 
und wechseln, wie es iibrigens ganz selbstverstandlich ist, je nach dem 
pathologisch-anatomischen Ablauf. 

Bei ganzlich unzuganglichen Kindern wurde Untersuchung 
in Narkose empfohlen. Wir machen davon nie Gebrauch. Bei geniigen­
der Geduld wird man wohl immer einige ruhige Augenblicke abwarten 
konnen, wahrend derer sich feststeIlen laBt, ob reflektorische Bauchdecken­
spannung besteht oder nicht. Diese Feststellung muB unter allen 
U mstanden vor der etwaigen Einleitung einer N arkose ge­
macht sein, da man durch die N arkose die reflektorische 
Bauchdeckenspannung ausschalten und sich somit des wich­
tigsten diagnostischen Mer kmales bege ben wiirde. 

Fig. 187. Untersuchung der hinteren Bauchwand auf das Vor­
handensein reflektorischer Bauchdeckenspannung. (Drachter.) 

In del' weitaus groBten Mehrzahl del' FaIle tritt die - zunachst 10-
kale - reflektorische Bauchdeckenspannung an del' vorderen Wand del' 
rechten Unterbauchgegend auf, wie es nach Lage des Wurmfortsatzes zu 
erwarten ist. Liegt abel' das Organ naher del' hinteren Bauch­
wand, odeI' breitet sich del' entziindliche ProzeB mehr nach 
del' hinteren Bauchwand zu aus, so bleibt - entsprechend dem 
pathologisch-anatomischen Befund - die vordere Bauchwand 
von del' Entziindung frei; diese zeigt sich an del' hinteren 
Bauchwand. Von groBter Bedeutung ist daher in solchen 
Fallen die Untersuchung auch der hinteren Bauchwand auf 
das Vorhandensein von Schmerz und reflektorischer Bauch­
deckenspannung (Drachter). Diese Untersuchung kann sehr leicht in 
Riickenlage des Patienten durchgefiihrt werden, indem man, auf der rechten 
Seite des Patienten stehend, mit beiden Randen die hintere und seitliche 
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Bauchwand beider Seiten auf das Bestehen einer reflektorischen Spannung 
hin abtastet (Fig. 187). 

Achtet man auf das Verhalten auch der hinteren Bauchwand, so wird 
man in den Fallen, in welchen der Wurm und der von ihm a usgehende 
entziindliche ProzeB naher der hinteren als der vorderen 
Bauchwand gelegen ist, hintere reflektorische Bauchdecken­
spannung feststellen konnen. In solchen Fallen ist man bisweilen 
erstaunt, zwar das Gesamtbild der Appendicitis vor sich zu haben, aber 
den entsprechenden Palpationsbefund an der vorderen Bauchwand zu 
vermissen. 

Stets ist also in solchen Fallen eine exakte Untersuchung auch der 
hinteren Bauchwand vorzunehmen. 

Verlauf: Dieser ist entsprechend dem verschiedenen pa­
thologisch-anatomischen V er halten des entziindlichen Pro­
zesses ein auBerordentlich mannigfaltiger. Nahezu jeder Fall ist 
yom andern in dieser oder jener Hinsicht verschieden. Fur den Patienten 
hangt zunachst alles davon ab, ob ein Fortschreiten der Peritonitis 
stattfindet, oder ob es friihzeitig zum AbschluB des ent­
ziindlichen Herdes gegeniiber der freien Bauchhohle kommt. 

Breitet sich die zunachst rein lokale und vielleicht selbst bei der Ope­
ration - vorausgesetzt, daB diese sehr friihzeitig vorgenommen wird -
noch kaum erkennbare Peritonitis aus, so kann schon im Verlaufe von 
24 Stunden sich das Bild der allgemeinen, fortschreitenden Peritonitis ent­
wickeln. Gerade beim Kind, besonders im Alter bis zu 5 J ahren, sieht man 
bisweilen ein auBerordentlich schnelles Umsichgreifen der Peritonitis. 

Von groBer Bedeutung ist es zu wissen, daB das kindliche Her z 
verhaltnismaBig lange Zeit unbeeinfluBt bleibt von dem 
schweren, im Abdomen sich abspielenden ProzeB. 

1m Gegensatz zu dem Herzmuskel des Erwachsenen, ertragt das kind­
liche, weder durch Alter, Gifte, noch durch die Sorgen des Daseins ge­
schwachte Herz eine ganz betrachtliche Schadigung, ehe es erkennbar 
reagiert. Zeigen sich merkliche Veranderungen am PuIs des 
Kindes bei Appendicitis, so darf man sicher sein, daB der ProzeB das Peri­
toneum bereits schwer in Mitleidenschaft gezogen hat. Del' 
schIimmste FehIer, den der Arzt machen konnte, ware daher, wenn er 
mit der Operation noch zogern wOllte, "weil ja der PuIs noch 
~ganz gut war". 1st einmal eine merkliche Verschlechterung des kind­
lichen Pulses bei Appendicitis vorhanden, so sind die Aussichten zweifelhafte. 

Mit der groBen Widerstandsfahigkeit des Herzmuskels hangt es zu­
sammen, daB selbst bei schwerster, rasch zum Verfall fiihrender Perito­
nitis des Kindes der Exitus meist erst nach einem langen, qualvollen Todes­
kampfe erfolgt. 

Bei Abkapselung des entziindlichen Herdes gehen die akutesten Er­
scheinungen zuriick, die Korpertemperatur halt sich auf maBiger Hohe; 
vor allem bleibt der PuIs voll, kraftig, regelmaBig und wird auch in seiner 
Frequenz nur wenig beeinfluBt. 

Erfolgt die Abkapselung nahe der (vorderen, seitlichen oder hinteren) 
Bauchwand, also mit EinschluB des betreffenden Abschnittes des Bauch­
wand-Peritoneums, so bleiben peritoneale Erscheinungen maBigen Grades, 
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besonders umschriebene, reflektorische Bauchdeckenspannung und um­
schriebene Druckschmerzhaftigkeit bestehen. 

Charakteristisch fur den abgeschlossenen, peritoneumfernen 
AbsceB (oder "Tumor") ist das Fehlen der reflektorischen Bauch­
deckenspannung. Palpiert man in solchen Fallen das Abdomen, so 
findet man die Bauchdecken weich, bei oberflachlicher Betastung nicht 
schmerzempfindlich und leicht eindruckbar. Erst bei etwas tieferem 
Eindrucken tritt Schmerz auf, der ausgelbst wird d urch den 
Druck der palpierenden Hand auf den entzundlichen Tumor. 
Dieser erscheint der tastenden Hand des Arztes als eine "vermehrte, 
Resistenz", die ein ebenso tiefes Eindrucken der Bauchdecken wie auf 
der andern, gesunden Seite nicht gestattet. Selten laBt sich der un b e -
wegliche (weil entzundliche) "Tumor" einigermaBen scharfer von 
der Umgebung abgrenzen. (Fig. 188.) 

Entsprechend dem Fehlen 
der peritonealen Entzundung 
ist auch der Verlauf in den 
Fallen mit peritoneumfernen 
AbsceB ein weniger akuter. Das 
Allgemeinbefinden wird wenig oder 
gar nicht in Mitleidenschaft gezogen, 
der PuIs bleibt voll und regelmaBig. 
Die Temperatur halt sich auf sub­
fe brilen Werten. 

Bei grbBeren Abscessen sowie 
solchen mit unvollkommenem Ab­
schiuB jedoch kbnnen die Symptome 
sich immer mehr denen der ersten 
Form nahern. 

Fig. 188. Peritoneumferner AbsceB. 
Bauchdecke weich; bei tieferem Ein­
driicken tritt Schmerz auf, der durch den 
Druck gegen den entziindlichen Tumor 

ausge16st wird. 

A bgeschlossene entzundliche Tumoren kbnnen sich in 
we'itestem MaBe zuruckbilden (und zwar selbst dann noch, wenn im 
Innern bereits eitrige Einschmelzung erfolgt ist). Wir operierten mehrfach 
Kinder mit groBen entzundlichen, im Zentrum abscedierten Tumoren, wo­
bei wir lediglich die AbsceBhbhle erbffneten und drainierten. Einige Mo­
nate spater erbffneten wir wiederum das Abdomen, urn den Wurm im freien 
Intervall zu entfernen. Dabei war nicht die Spur einer Verwach­
sung zu erkennen (jedoch eine Verengerung des Wurms an irgend einer 
Stelle ist fast immer vorhanden); nichts deutete mehr darauf hin, daB we­
nige Monate vorher ein so groBer Tumor, wie wir ihn selbst gesehen und 
betastet hatten, vorhanden gewesen war. 

Eine gewisse Sonderstellung kommt dem Do u g 1 a s a b s c e 13 zu. Ent­
sprechend seiner Lage und auf Grund der Beteiligung der Blasenwand an der 
Entzundung verursacht er nicht selten Erscheinungen von Seiten der Blase, 
wie erschwertes Urinieren (Urinretention), Harndrang, Cystitis (solche Er­
scheinungen sind charakteristisch uberhaupt fur Prozesse, die die Blasen­
wand in Mitleidenschaft ziehen). Auch Kompressionserscheinungen 
des Rectums werden beobachtet. 

Bilden sich die entzundlichen Tumoren oder die Abscesse nicht spontan 
zuruck, so kbnnen sie nach dem Mastdarm, der Blase, dem Coecum, 
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ja nach auBen durchbrechen. Auch sahen wir von einem abgeschlos­
senen perityphlitis chen AbsceB aus ohne Peritonitis Sepsis ent­
stehen. Uber die Entstehung des Leberabscesses s. S. 255 u. 288. 

Zur Diagnose besonders der dem Douglas nahen Entzundung und des 
DouglasabscessesmuB, wie uberhaupt in allenFallen, die rectale Un ter­
suchung vorgenommen werden, urn so mehr, als diese beim Kind die 
Abtastung eines viel hoheren Bezirkes gestattet als beim Erwachsenen. 

Zu einer vollkommenen palpatorischen Untersuchung des 
kindlichen Abdomens auf Appendicitis gehoren somit: 

1. Die Untersuchung der vorderen Bauchwand auf das 
Vorhandensein der vorderen reflektorischen Bauchdecken­
spannung. 

2. Untersuchung der hinteren (und seitlichen) Bauchwand 
auf das Vorhandensein der hinteren (u. seitl.) reflektorischen 
Bauchdeckenspannung. 

3. Untersuchung des Abdomens auf das Vorhandensein 
elnes peritoneumfernen Abscesses. 

4. Rectale Untersuchung 
a) auf das Vorhandensein einer vom Rectum aus feststellbaren druck­

empfindlichen Stelle; 
b) auf das Vorhandensein eines Douglasabscesses. 
Differentialdiagnose: Obwohl die Diagnose der Appendicitis gangra­

nosa des Kindes fur den mit den Erkrankungen des Kindesalters Vertrauten 
als eine der sichersten indirekten Diagnosen und als die sicherste intra­
abdominale Diagnose uberhaupt bezeichnet werden darf, kommt doch eine 
Reihe von Erkrankungen differentialdiagnostisch in Frage; man kann 
diese in folgende Gruppen zusammenfassen: 

L Nicht von der Appendix ausgehende, 
mit lokalel' Peritonitis del' rechten Unterbauchgegend 
oder allgemeiner Peritonitis einhergehende Erkrankungen. 

Unmoglich ist die Entscheidung, ob es sich urn eine Appendicitis 
gangranosa oder urn die akute, gangranose Entzundung eines 
freien M eckelschen Di vertikels handelt. 

Auch jede andere (aber extrem selten vorkommende), nicht vom 
Wurmfortsatz ausgehende, akut verlaufende Peritonitis kann, wenn sie 
in der rechten Unterbauchgegend beginnt, von der Appendicitis nicht'mit 
Sicherheit unterschieden werden. 

Akute Entzundung und Abscedierung sowie Verkasung 
mesenterialer Drusen konnen reflektorische Bauchdeckenspannung in 
der rechten Unterbauchgegend nebst einigen andern Symptomen der Appen­
dicitis verursachen und zu einer Verwechslung fuhren. 

Manchmal erlauben die Begleiterscheinungen die - aus dem Bauch­
befunde allein unter Umstanden unmoglich zu stellende - differential 
diagnostische Abgrenzung. 

Zum Beispiel setzen bei der Pneumokokkenpel'itonitis in der 
Regel sofortprofuse Diarl'hoen ~in; auBerdem sind die initialen Tem­
peraturen hoher als bei der Appendicitis. Die Druckempfindlichkeit des 
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Abdomens ist ebenso wie die Bauchdeckenspannung nicht nur auf die 
~echte Unterbauchgegend lokalisiert. 

Nach Frick lassen sich bei Pneumokokkenperitonitis die Pneumo­
kokken bakteriologisch auch im Urin nachweisen, und zwar schon im An­
fangsstadium der Peritonitis. 

II. Krankhei ten mi t reflektorischer Bauchdeckens pann ung 
- aber ohne Peritonitis. 

Ganz besondere Vorsicht ist geboten gegeniiber solchen Erkrankungen, 
die mit reflektorischer Bauchdeckenspannung einhergehen, 
ohne daB jedoch Peritonitis besteht. So sahen wir bei Hamophilie 
Blutung in die Bauchhohle mit hochgradiger reflektorischer Bauch­
deckenspannung. Da in solchen Fallen haufig auch Fieber besteht, konnte 
man versucht sein, eine Peritonitis (vielleicht infolge Appendicitis) anzu­
nehmen, ein Irrtum, der fur den Patienten sehr verhangnisvoll werden 
muBte. 

Auch bei Purpura hamorrhagica abdominalis mit reflektorischer 
Bauchdeckenspannung wurde, wie die Literatur zeigt, fiilschlicherweise 
Appendicitis diagnostiziert. 

Meist jedoch sind Blutergusse in die Peritonealhohle - eben­
so wie Ubertritt von Urin in dieselbe (wodurch gleichfalls reflektorische 
Bauchdeckenspannung entsteht) - beim Kinde Folge eines Traumas, 
so daB eine Fehldiagnose in diesen Fallen sich leicht vermeiden laBt. 

III. A k ute n t z un d Ii c he Pro z e sse in de rUm g e bun g des W u r m -
fortsatzes - ohne reflektorische Bauchdeckenspannung. 

Sicherer muB sich eine Fehldiagnose vermeiden lassen, wenn reflek­
torische Bauchdeckenspannung fehlt. Trotzdem kann eine Ver­
wechslung mit Appendicitis verstandlich werden, wenn es sich namlich 
urn en tz undlich-ei trige Prozesse in der naheren oder wei­
teren U mge bung des Wurmfortsatzes handelt. Diese Erkran­
kungen gehen mit Fieber und Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend 
einher, und die Fehldiagnose wird urn so verstandlicher, als ja in diesen 
Fallen die Krankheitssymptome, soweit sie uberhaupt ortlicher Natur sind, 
aIle zweifelsfrei auf die Gegend des rechten Unterbauches hinweisen. So 
konnen Fehldiagnosen vorkommen bei infiziertem Harnblasendiver­
tikel, bei Pyelitis und Cystitis. GroBe Schwierigkeiten in der Diffe­
rentialdiagnose hatte ich in mehreren Fallen von subiliacalem, auf 
einer akuten Osteomyelitis der rechten Darmbeinschaufel 
beruhendem A bsceB. Doch konnte jedesmal die Diagnose vor der Ope­
ration gestellt werden. Die mehr nach auBen gelegene Druckschmerzhaftig­
keit, die hohe Temperatur und besonders der Tastbefund, der einen un­
mittelbar der inneren Flache der Darmbeinschaufel anliegenden Tumor 
ergab, ermoglichten die Unterscheidung. 

Auch die eitrige Coxitis ist verschiedentlich mit Appendicitis ver­
wechselt worden, ein uns allerdings vermeidbar erscheinender Irrtum. 

Ein paranephritischer AbsceB kann eine yom Wurmfortsatz aus­
gehende, nach der hinteren Bauchwand sich ausdehnende Entziindung 
vortauschen und differentialdiagnostisch in Frage kommen. 
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IV. Erkrankungen mit Schmerzen im Leib - ohne 
Peritonitis, ohne reflektorische Bauchdeckenspannung. 

Vermeidbar erscheinen Fehldiagnosen bei Krankheiten, die zwar mit 
mehr oder weniger heftigen Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, 
mit oder ohne Fieber, meist aber noch mit andern, nicht zum Bilde del' 
Appendicitis gehOrigen subjektiven oder objektiven Symptomen einher­
gehen. 

EinigermaBen verstandlich wird ein diesbeziiglicher Irrtum, wenn 
wenigstens einige, deutlich rein abdominale Symptome vorhanden sind. 
Frische Invagination, Volvulus, Ileus verminosus und andere 
Formen von Ileus sind leichter gegen Appendicitis abzugrenzen 
als mehrere Tage alte Falle, in denen bereits Peritonitis vor­
hand en sein kann. 

Auch wir haben in 2 Fallen von akutem Ileus verminosus eine Fehldiagnose -
namlich Invagination - gestellt. Mit Appendicitis jedoch war del' Symptomen­
komplex unmi:iglich zu verwechseln. (Ausgesprochen anfallsweise auftretende Schmer­
zen, weichel' Leib, deutlicher, beweglicher Tumor im Abdomen, Blnt im Stuhl, kein 
Fieber.) 

Auch Verwechslungen mit andersartigen Affektionen des Darmes, 
wie Darmkatarrh, Typhus, Dysenterie, Tuberkulose, Anwesen­
heit von Wurmern im Darm sind vermeidbar, insofern die klassischen 
Rymptome del' gangranosen Appendicitis dabei fehlen. 

Dasselbe gilt von den sogenannten rezidi vierenden N a belkoliken, 
spondylitischen und andern kalten Abscessen, Krankheiten, die 
reflektorische Bauchdeckenspannung nicht bedingen. 

Sehr haufig fiihren akute Anschwellungen mesenterialer 
Dr use n (die im Verlauf vieler Affektionen des Darmes auftreten) zu 
Druckempfindlichkeit des Leibes im Bereiche der Driisenerkrankung und 
veranlassen den Arzt zur Diagnose Appendicitis. 

V. Verschiedene, allgemeine und lokale Infektionskrankheiten. 

In die letzte Gruppe der mit Appendicitis eventuell zu verwechselnden 
Erkrankungen gehoren gewisse Infektionskrankheiten, darunter besonders 
die Pneumonie und Pleuritis dextra (diaphragmatica). Diagnostische 
Irrtiimer in diesen Fallen sind zuruckzufuhren auf die bei diesen Erkran­
kungen bisweilen auftretenden Schmerzen in der rechten Unter­
bauchgegend. 

Indes fehlt die reflektorische Bauchdeckenspannung. 
Verschiedene Autoren berichten zwar, daB eine solche bei ihren Fehldia­
gnosen regelmaBig vorgelegen habe, wir konnten uns aber in den uberaus 
zahlreichen, von uns selbst beobachteten Fallen niemals von ihrem Vor­
handensein uberzeugen. Das Bestehen einer gewissen Spann ung 
der Bauchdecken in manchen Fallen von rechtsseitiger Pneumonie und 
Pleuritis sowie Pleuraempyem soll nicht in Abrede gestellt werden; 
der Erfahrene wird abet zu unterscheiden wissen zwischen dieser Art Span­
nung und der spezifischen reflektorischen Bauchdeckenspannung. Bei den 
genannten Erkrankungen des Respirationstraktus ist die Spannung der 
Bauchdecken eine mehr diffuse und versc h windet, wenn auch nur fur 
Augenblicke, bei der Inspiration, ganz im Gegensatz zu der reflek-



Bauchinhalt und Peritoneum. 251 

torischen Bauchdeckenspannung bei peritonealer Entziindung. Auch nimmt 
die bei Erkrankungen des Respirationstraktus auftretende - auf irradiieren­
den, von der Pleura ausgehenden Schmerzen beruhende - Spannung der 
Bauchdecken bei tieferer Palpation ab, wiederum im Gegensatz zu der 
echten reflektorischen Bauchdeckenspannung. 

Eine Reihe der andern bekannten Symptome sollte die Unterschei­
dung gegentiber der Pneumonie und Pleuritis doch ermoglichen: das er­
hitzte Aussehen, Nasenfltigelatmen, Hustenreiz, beschleunigte Atmung, 
anfanglicher Schtittelfrost, und vor allen Dingen auch das MiBverhaltnis 
zwischen den schweren Allgemeinsymptomen und dem geringen lokalen 
Abdominalbefund. 

Zuletzt ergibt die Rontgenuntersuchung del' Lunge den wahren Sach­
verhalt. DaB die Differentialdiagnose gegentiber del' Pneumonie und Pleu­
ritis nicht auBer dem Bereich del' Moglichkeit liegt, mag auch daraus her­
vorgehen, daB wir selbst nur in einem einzigen Fane (der in das erste J ahr 
unserer Tatigkeit fiel) irrttimlich Appendicitis statt Pneumonie diagnosti­
zierten, wogegen im Laufe vieler Jahre in vielen Dutzenden von Fallen 
die· Entscheidung ohne weiteres moglich war. 

Noch ein eigenartiger, als acetonamisches Erbrechen bekannter, 
dem Kindesalter eigenttimlicher Zustand verdient hier del' Erwahnung. 
Meist erkranken die Kinder plotzlich mit starkem, sich haufig wiederholen­
dem Erbrechen, werden appetitlos, schlafen unruhig, bieten somit Zeichen, 
die auch bei Appendicitis vorkommen, zumal nach kurzer Zeit das Allge­
meinbefinden erheblich beeintrachtigt erscheint. Bisweilen klagen die 
Kinder noch dazu tiber Schmerzen im Unterleib. 

Der Nachweis von Aceton im Urin (auch in der Exspirationsluft), das 
Fehlen des wichtigsten Symptomes der gangranosen Appendicitis, der re­
flektorischen Bauchdeckenspannung, sowie gerade das sich immer wieder­
holende Erbrechen - im Gegensatz zu dem gewohnlich im Beginn ein­
maligen Erbrechen bei Appendicitis - ermoglichen die Abgrenzung dieses 
merkwtirdigen Zustandes gegentiber der Appendicitis. 

Wie diese Ubersicht zeigt, handelt es sich hinsichtlich der Differential­
diagnose um eine ganze Reihe dem Kindesalter mehr oder weniger 
eigenttimlicher Erkrankungen. Dagegen kommen andere, beim Er­
wachsenen differentialdiagnostisch wichtige Affektionen, wie Nierensteine, 
Gallenblasenentztindung und -steinbildung, Extrauteringraviditat usw., 
kaum oder gar nicht in Frage. 

Prognose: DaB bei dem von Fall zu Fall verschiedenen pathologisch­
anatomischen Ablauf der Erkrankung die Prognose eine einheitliche 
nicht sein kann, ist ohne weiteres ersichtlich. 

Eine beach tenswerte Rolle spiel t das Le ben sal ter. Jeden­
falls ist die Prognose bei Kindern bis zu 2 J ahren besonders ernst, und bei 
Kindern unter 4-5 J ahren ungtinstiger als bei etwas aIteren Kindern. 

I m we sen t Ii c hen is t die Pr 0 g nos e a b han gig von de r B e -
teiligung oder Nichtbeteiligung des Peritoneum parietale 
an der Entztindung. Wird die Appendicitis eben diagnostizierbar, was 
der Fall ist, sobald sich das Peritoneum parietale der vorderen, seitlichen 
oder hinteren Bauchwand an der Entztindung beteiligt, so ist es augen­
blicklich noch unmoglich, tiber den etwaigen weiteren Verlauf del' Krank-
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heit irgend etwas Sicheres vorherzusagen. Unbedingt aber besteht in 
jedem solchen FaIle die Gefahr der Ausbreitung der Peritonitis (Peritonitis 
diffusa). Diese kann sehr schnell vor sich gehen und fuhrt in einem groBen 
Prozentsatz der FaIle unaufhaltsam zum Tode. 

Weniger groB ist die augenblickliche Gefahr, wenn ein AbschluB des 
entzundeten Wurmfortsatzes von der Bauchhohle zustande gekommen ist. 
Wenigstens besteht beim peritoneumfernen Tumor oder AbsceB nicht die 
hochakute Gefahr der allgemeinen Peritonitis. 

In solchen, beim Kinde verhaltnismaBig seltenen Fallen 
kann bei Klinikaufenthalt des Patienten Ruckbildung des 
Tumors bzw. Abscesses abgewartet werden. Aber auch vom 
peritoneumfernen A bsceB drohen verschiedene Gefahren: 
Le bera bsceB, Pyamie, Durch bruch in die Bauchhohle, su b­
phrenischer A bsceB usw. 

Unter allen Umstanden ist daher die wirkliche akute Appendicitis des 
Kindes immer und ausnahmslos als eine schwere, das Leben des Kindes 
bedrohende Krankheit zu betrachten, die von Anfang an grundsatzlich 
vom Chirurgen zu behandeln ist. 

Therapie: Gegenuber der akuten Appendicitis des Kindes muB prinzi­
piell der Standpunkt gelten: 

1. Jede akute Appendicitis des Kindes muB, sobald die 
Diagnose feststeht, operiert werden. Nur durch die Fruhopera­
tion kann die Gefahr der Peritonitis sowie der andern Folge­
erschein ungen (Le bera bsceB, su bphrenischer A bsceB usw.) 
beseitigt werden. 

2 N ur beim a bgeschlossenen, peritoneumfernen Tumor 
oder AbsceB kann ein zunachst abwartendes Verhalten ge­
rechtfertigt sein. Aber auch diese FaIle gehoren in die Kli­
nik und unter chirurgische Beobachtung. 

Schon der Umstand, daB die Diagnose in den weitaus meisten 
Fallen auf einer schon vorhandenen, wenn auch noch so ge­
ringgradigen und umschrie benen Entziindung des Perito­
neum parietale beruht, zeigt den Ernst der Lage in nahezu 
jedem FaIle an. 

Ferner muB damit gerechnet werden, daB der ProzeB tatsachlich 
schon weiter fortgeschritten ist als die Untersuchung vielleicht er­
geben hat. Solche Fane kommen auch dem Erfahrensten gelegentlich immer 
wieder einmal vor. 

AusschlieBlich von Nicht-Chirurgen, also von Arzten, die sich 
nicht immer und in jedem einzelnen FaIle, in welchem sie die Diagnose Ap­
pendicitis stellen, durch sofortige Autopsie in vivo Rechenschaft geben, 
ob die Diagnose auch wirklich stimmt, wird bisweilen noch anders 
geurteil t. In einem groBen Prozentsatz der ohne Operation gesund ge­
wordenen, angeblich Appendicitiserkrankten handelt es sich ganz zweifel­
los um Fehldiagnosen. Wie haufig solche gesteIlt werden, sehen wir nahezu 
taglich an den zur Operation eingelieferten Patienten. Und die Zahl dieser 
diirfte noch klein sein im Verhaltnis zu der Zahl der vermeintlich Appen­
dicitiskranken, bei denen eine Operation nicht fur notig gehalten wird. 
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Urn jeden Irrtum auszuschlieBen, sei bemerkt, daB wir in der Uberwei­
sung von nur vermeintlich Appendicitiskranken einen groBen Fort­
schritt gegeniiber einer Zeit erblicken, die noch nicht lange zuriick 
liegt, und in der diePatienten erst mitallgemeinertodlicherPeri­
tonitis kamen. 

Die Einteilung der Falle in solche am ersten, zweiten, dritten usw. 
Krankheitstage ist fiir die Frage nach der Art der Behandlung - beim 
Kinde wenigstens - durchaus unangebracht. Sie ist vollig zwecklos 
und hat schon viel geschadet, da als erster Krankheitstag 
nur der bezeichnet werden kann, an dem man von einer Krank­
heit etwas bemerkte, wahrend der entziindliche ProzeB aber 
schon er he blich al ter ist. So verfallt man leicht dem Irrtum, den ersten 
oder zweiten Krankheitstag fiir gegeben zu halten, wo der dritte oder vierte 
vorliegt (Drachter). 

AuBerdem verlauft die Krankheit jeweils so verschie­
den, daB damit schon die genannte Einteilungsweise jede 
Berechtigung verliert. 

Sofort zu operieren sind somit unter allen Umstanden die 
in den Fig. 181, 182, 185 u. 186 dargestellten FaIle. 

Eine abwartende Stellung kann man - aber auch nur unter gewissen 
Voraussetzungen - einnehmen bei dem peritoneumfernen Tumor 
und peri toneumfernen A bsceB (bei Abscessen, die an das Perito­
neum grenzen, ist die Gefahr der Peritonitis viel zu groB, als daB man ab­
warten konnte). Diese sind in weitgehendem MaBe riickbildungsfahig. Wie 
schon erwahnt, ist beim Kinde die Riickbildung solcher intraabdominaler, 
entziindlicher "Tumoren" in der Regel eine derart vollkommene, daB ge­
legentlich der nach einigen W ochen oder Monaten vorgenommenen Opera­
tion keine Spur mehr von dem Tumor gefunden wird. 

Auch kleine und mittelgroBe perityphlitische Abscesse sind der spon­
tanen Riickbildung fahig. 

AuBer der moglichen Spontanheilung des peri~yphlitischen Tumors 
bzw. Abscesses ist es noch ein anderer Grund, der ein abwartendes Ver­
halten bisweilen gerechtfertigt erscheinen laBt. Wiirde man namlich den 
perityphlitis chen Tumor operativ angehen, so miiBte man die aus­
gedehnten, schiitzenden Verklebungen losen und hatte vielleicht Schwierig­
keiten, den Wurm schnell zu finden; wiirde man den peritoneumfernen, 
peri typhli tischenA bsceB eroffnen wollen, so miiBte man damit rechnen, 
daB Eiter aus dem AbsceB in die freie Bauchhohle gelangen wiirde. Indes ist 
die Gefahr einer dadurch entstehenden Peritonitis kaum gegeben, so daB 
manche Autorencauch den peritoneumfernen AbsceB prinzipiell durch die 
freie Bauchhohle hindurch eroffnen. Wir selbst iibten in friiheren J ahren 
ebenfalls dieses Vorgehen, ziehen aber heute die aseptische Intervallopera­
tion vor. 

Ein abwartendes Verhalten gegeniiber perityphlitischem 
Tumor und AbsceB ist aber nur erlaubt, wenn kein Fieber 
besteht, wenn der Tumor unter der Beobachtung kleiner 
wird, wenn PuIs und Allgemeinbefinden befriedigend sind. 
Andernfalls muB auch der abgeschlossene, peritoneumferne oder perity­
phlitische AbsceB und Tumor operiert werden. 
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Technik der Operation: Wahrend wir frither den Pararectalschnitt be­
vorzugten (mit me dialer Verziehung des Rectus und subrectaler Eroffnung 
des Peritoneums), verwenden wir seit ca. 12-15 Jahren fast ausschlieBlich 
den Wechselschnitt. Alles kommt darauf an, den Eingriff zu 
einem moglichst lokalen zu gestalten. Nur dadurch ist es moglich, 
beim Kinde einen vollen Erfolg zu erzielen. Dieser wichtigsten Forderung 
genugt am besten der Wechselschnitt. 

Del' Wechselschnit,t, der in seiner Anlage dem jeweiligen Befunde an­
gepaBt wird, fti.hrt fast regelmaBig direkt auf das Coecum. Er­
scheint dieses in del' Wunde, so wird es sofort erfaBt und unter gelindem 
Zug vor die Wunde gelagert. Aisbaid erscheint die Einmundungsstelle des 
Ileums und damit del' Wurmfortsatz, der abgetragen und dessen Stumpf 
in der ublichen Weise versorgt wird. Gelegentlich erscheint del' Wurm 
selbst vor dem Coecum in der Wunde, so daB das Vorgehen sich noch ein­
facher gestaltet. Die ganze Operation wird so zu einer rein lokalen, 
vollkommen auBerhalb des Abdomens sich abspielenden. 
Jegliches Hantieren im Abdomen, gegen welches das Kind 
so auBerordentlich empfindlich ist, wird vermieden. Selbst 
ein retrocoecalliegender Wurm laBt sich ohne Muhe auffinden, wenn erst 
die Abgangsstelle sichtbar vorliegt; dasselbe gilt von Appendices, die 
durch Verwachsungen, Verklebungen mit dem Coecum selbst usw. nahezu 
unauffindbar sein muBten, wenn man nicht durch Hervorziehen des Coe­
cums sich von Anfang an die Stelle gesichert hatte, wo der Wurm un­
bedingt abgehen muB. 

Liegt lediglich ein Empyem des Wurmfortsatzes vor -- ohne 
Eiterung in der Umgebung - so wird ohne alle weitere MaBnahmen das 
Abdomen vollig geschlossen. 

1st zugleich getrubtes oder eitriges Exsudat in geringer Menge vor­
handen, so wird das Peritoneum ebenfalls vollig geschlossen; lediglich zur 
Vermeidung eines Bauchdeckenabscesses wird fur 1-2 Tage ein dunnes 
Gazestreifchen zwischen die auseinandergedrangten Fasern des Obliquus 
internus gelegt. 

Findet sich bereits Wandgangran ohne oder mit Perforation und ist 
Eitel' (meist ubelriechender Colieiter) vorhanden, so wird diesel' sorg­
faltig ausgetupft, der Wurm behandelt wie sonst, und an die Stelle del' 
ursprunglichen Eiteransammlung ein Zigarettendrain eingelegt. 

A.hnlich wird verfahren bei a bgeschlossenen A bscessen. Hier 
versteifen wir uns aber nicht darauf, den Wurm sofort im AnschluB an die 
AbsceBeroffnung zu entfernen, vielmehr begnugen wir uns, falls der Wurm 
sich nicht muhelos auffinden und entfernen laBt, mit der AbsceBeroffnung, 
die in solchen Fallen lebensrettend wirkt, und entfernen den Wurm nach 
einigen Monaten. Zurucklassung des Wurmes kommt praktisch besonders 
bei kleinen Kindern (unter 4 Jahren) in Betracht, da bei diesen die 
Appendicitis oft erst spat - nach Entwicklung eines groBen Abscesses -
entdeckt wird. 

Die Feststellung, ob auBer dem einen, bereits aufgefundenen AbsceB 
etwa noch weitere Abscesse bestehen, wird durch Abtastung der Bauch­
wand von auBen inter operationem entschieden. 
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Retroperitoneal gelegene Abscesse konnen durch V orgehen auf retro­
peritonealem Wege entlang der Darmbeinschaufel angegangen werden. 

Do u g I a s a b s c e sse werden vom Mastdarm aus eroffnet. 
Bei Anwesenheit von Eiter im kleinen Becken wird dieser mittels 

in Kochsalzlosung getauchter Tupfer vorsichtig ausgetupft. nachdem die 
am Wege zum kleinen Becken liegenden Darmschlingen von del' Bauch­
wunde aus vorsichtig zur Seite geschoben worden sind. In del' Regel lassen 
wir etwas Kochsalzlosung im kleinen Becken zuruck. 

Von Spulungen sehen wir auch bei den schwersten Formen allge­
meiner fortschreitender Peritonitis ebenso ab wie von multiplen In­
zisionen, da wir von diesen beiden MaDnahmen nie etwas Gutes gesehen 
haben. 

Ganz auDerordentlich be", ahrt fur die Drainage des kindlichen 
Abdomens haben sich die Zigarettendrains. lhre Vorzuge gegenuber 
der Drainage mittels Gummirohren sind beim Kinde unverkennbar. Seit 
wir die Gummirohren durch Zigarettendrains ersetzt haben. sehen wir nur 
mehr ganz selten eine Kotfistel auftreten. Der sehr empfindliche Darm 
des Kindes verklebt gem mit der rigiden Wand des Gummirohres, wodurch 
leicht Fistelbildung entsteht. Bei dem viel glatteren und weicheren Zi­
garettendrain ist dies nicht der Fall. Andererseits saugt die Gaze des Ziga­
rettendrains durch Kapillarattraktion Sekret an, und die glatte AuDenwand 
des Drains ist der beste Wegweiser fur das abr.uleitende Sekret. 

Die Entfemung des Zigarettendrains gelingt leicht und ohne Be­
schwerden fur den Patienten und vor aHem, ohne daD, wie es beim Gummi­
drain so haufig der Fall war, eine dem Drain adharente Darmschlinge nach­
gezogen wird. 

1st der Fall so gelagert, daD man hoffen kann, mit einer einmaligen, 
kurz dauernden Drainage auszukommen, so wird das Zigarettendrain nach 
2-3 Tagen entfemt, so daD die Wunde sich schlieDen kann. 

1st voraussichtlich langere Drainagebehandlung notwendig, so bleibt 
das erste Zigarettendrain viel langer, namlich 4-5 Tage liegen. Man kann 
ruhig sagen: Je langer es nicht gewechselt zu werden braucht, desto besser. 
Nach 4-5 Tagen ist es von Sekret umgeben und laBt sich spielend ent­
femen. Rings urn das Drain ist die Bauchhohle abgeschlossen und es liegt 
ein Kanal VOl', in den nunmehr ein Gummidrain ohne Gefahr fiir den Darm 
eingelegt wird. In solchen Fallen da uert die N ach behandlung 21/ 2-3 W ochen. 

Handelt es sich nicht um die diffuse fortschreitende Peritonitis, dann 
sind die Resultate del' Behandlung ausgezeichnete. Das Prinzi­
pielle dieser besteht in del' Verstopfung del' Krankheitsquelle durch Ent­
fernung des Wurms. 1m iibrigen stehen wir ganz auf dem Standpunkte 
Heidenhains, daB, je weniger "griindlich" man im Bauch vorgeht, desto 
besser die Resultate werden. 

Komplikationen und Folgen: Eine der am meisten zu fiirchtenden 
Folgeerscheinungen der destruktiven und akuten Appendicitis, besonders 
der zu spat operierten uberhaupt, ist der Le bera bsceD. Erfolgt die In­
fektion der Leber auf dem Blut- oder Lymphwege, so kommt es in der 
Regel zu mehrfachen AbsceBbildungen, wahrend die isolierten Leber­
abscesse gewohnlich durch eine auf retrocoecalem, retrocolischem Wege 
odeI' intraabdominal per continuitatem oder contiguitatem zustande 
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kommen. Auch fur das Auftreten des rechtsseitigen su bphrenischen 
Abscesses kommen die letztgenannten Entstehungsmodi inBetracht. 

:Metastatisch konnen Lunge, Gehirn, Gelenke usw. betroffen werden. 
Die Pleura kann sowohl durch Durchwanderung (Lymphbahnen des 
Zwerchfells) als auf metastatischem Wege in Mitleidenschaft gezogen wer­
den. Die letztgenannten Komplikationen treten meist innerhalb der zwei­
ten und dritten Woche vom Beginn der Appendicitis an gerechnet in Er­
scheinung. Das Auftreten von LeberabsceB wurde aber selbst nach 
7-8 Wochen, ja 2-4 und mehr Monaten noch beobachtet (Petren). 

Auch allgemeine Sepsis und Pyamie konnen ihren Ausgang 
nehmen von dem appendicitischen Herde. Wiederholt sahen wir bei zu 
spat zur Operation gekommenen Fallen ein (im Verlaufe von einigen 
W ochen sich vollziehendes) unaufhaltsames Wei t e r k r i e c hen de r Per i -
tonitis, die schlieBlich unter subakutem Verlauf sich uber die ganze 
Bauchhohle erstreckte. 

Auch die in der naheren oder ferneren Umgebung des Appendix ge­
legentlich auftretenden Spa tab s c e sse verdienen an dieser Stelle der Er­
wahnung. 

Arrosionsblutungen aus den groBen GefaBen (Iliaca externa, 
Iliaca interna u. a.) sahen wir selbst beim Kinde nicht; sie sind aber in 
Analogie zu setzen zu andern im Kindesalter durchaus nicht so seltenen 
Arrosionsblutungen bei langer bestehenden eitrigen Prozessen. 

Vorkommnisse eigener Art bilden die nach Appendicitis 
beobachteten Blutungen aus dem Darmkanal und aus dem 
U rogeni tal traktus. 

Die Darmblutungen, die nach Kummell meist bei Kindern und 
jungen Leuten beobachtet werden, die wir ubrigens selbst in keinem ein­
zigen FaIle zu sehen Geh'genheit hatten, sollen aus einem auf embolischem 
Wege entstandenen Ulcus duodeni (Arrosion der Arter. pankreatico-duo­
denalis) erfolgen. Sie pflegen nach Kummell am 5. bis 9. Tage aufzutreten. 

Beinahe noch eigenartiger erscheinen - von nns selbst nnr in einem 
FaIle beobachtet - Hamaturien als Folge der akuten Appendicitis. 
Einige verlegen die Ursache dieser Blutungen in den Ureter, Israel und 
Strauch fiihren sie auf eine Nierenkongestion zuruck, wahrend v. Fritsch 
embolische und thrombotische Vorgange verantwortlich macht. Nach 
Kummell handelt es sich um eine akute circumscripte oder diffuse Glome­
rulonephritis. 

Nach Gayet gibt es eine auf Appendicitis beruhende Pyelonephri tis, die 
besonders dann zustande kommen soll, wenn Coecum und Appendix infolge einer 
Entwicklungshemmung unterhalb der Leber und vor der rechten Niere liegen 
bleiben. Bei jeder Appendicitis miisse daher der Urin auf Eitel' und Blut unter­
sucht werden. 

Raritaten: Enorm selten (1-2 sic here Fane) ist angeborenes Fehlen 
des Wurmfortsatzes beobachtet worden. 

Selten sind auch die angeborenen Divertikel des Wurmfort­
satzes. Rouffiac beobachtete einen in Fig. 189 dargestellten Fall von 
angeborener Divertikelbildung des Wurmfortsatzes. 

Auch die isolierte Invagination des Wurmfortsatzes in sich 
selbst ist ein seltenes Ereignis. Einen interessanten derartigen Fall teilen 
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Brin und Fruchaud-Brin mit und sprechen von einer "Invagination appen­
diculo-appendiculaire, veritable invagination intestinale a trois cylindres, 
en miniature". Auch Invaginationen des Wurms ins Coecum seien hier 
angefuhrt. Zwei Drittel aller Falle von Invagination des Wurmfortsatzes 
betreffen das Kindesalter. Wie die Invagination des ubrigen Darms ist 
die Wurmfortsatzinvagination gekennzeichnet durch anfallsweise auf­
tretende, kurzdauernde heftige Schmerzen im Leib, die begreiflicher­
weise gelegentlich auf eine vermeintliche Appendicitis bezogen werden 
konnen. Doch fehlt im Beginn die reflektorische 
Spannung der Bauchdecken. 

Unter den seltenen, entzundlichen Prozeseen 
des Wurms sei noch der Aktinomykose Erwah­
nung getan. 

Als Teilerscheinung einer mehr oder minder aus­
gebreiteten Darm- bzw. Bauchfelltuberkulose hat die 
tuberkulose Erkrankung des Wurms kein weiteres 
Interesse zu beanspruchen. Indes ist auch isolierte 
tuberkulose Erkrankung des Wurmfortsatzes 
beobachtet worden. 

Sehr selten sind Geschwulste des Wurmfort­
satzes, z. B. Fibrome, Adenome, Schleimhautpolypen, 
Sarkome. 

Aber auch das primare Carcinom der Appendix 
wurde im Kindesalter schon gefunden (Simmond8). 

Rezidivierende Appendicitis. Eine eigentlich 
chronische Entzundung des Wurmfortsatzes 
-in dem Sinne, daB die Entzundung Monate 
oder noch langer fort besteht - ha ben wir 
im Kindesal ter, wenigstens im klinischen 

" 

A 

Fig. 189. Angeborene 
Divertikelbildung des 

Wurmfortsatzes. 
(Nach Rouffiac). 

Sinne, nie beobachten konnen. Immer handelte es sich bei den 
von uns beobachteten und behandelten Kranken urn erneut einsetzende, 
subakute oder akute Schube von Entzundung. 

Nur in einem einzigen FaIle habe ich, ich mochte sagen, wider Erwarten, 
einen als chronische Entziindung zu deutenden Befund angetroffen: K. B. v. St., 
2 .Jahre, 10 Monate. Perityphlitischer Abscel3 im Alter von 10 Monaten er6ffnet 
unter wohlerwogener Zurlicklassung des Wurmfortsatzes (v. Ach). 1m Alter von 
2 .Jahren 10 Monaten sollte die Entfernung des Wurms jetzt rein prophylaktisch vor· 
genommen werden zusammen mit der Operation einer Nabelhernie. Bei der Operation 
keine Spur von Verwachsungen; etwa in der Mitte des Wurms narbige Ver· 
engerung des Lumens, distal davon kleines, aber nicht vollig ab­
geschlossenes Empyem. Bei dem sorgfiUtig beobachteten Kinde hatten vor der 
Operation keinerlei Anzeichen bestanden, die den genannten Befund hatten ver­
muten lassen, obwohl ja die Aufmerksamkeit standig auf den Wurm gerichtet wurde. 
Solche Ansammlungen von schleimig·eitrigen Produkten im Wurm, distal von einer 
permeablen Stenose, sind ja bekannte Vorkommnisse. 

Als Ursache von im Wurm sich wiederholenden akut ent 
zundlichen Prozessen betrachten wir den Zustand teilweiser 
oder gelegentlich volliger Unwegsamkeit des Wurms an einer 
oder mehreren Stellen des Organs. Nach spontanem Ruck­
gang einel' akuten Entzundung des Wurmfortsatzes mussen 
wir das Auftreten einel' neuerlichen Entzundung uber kurz 
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oder lang, wenigstens mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, 
geradezu erwarten; denn aIle die Momente, die wir fur das 
Zustandekommen der ersten akuten Appendicitis verant­
wortlich gemacht haben, bestehen in der Regel in unver­
andertem MaBe fort. Neue, zu einer Entzundung disponie­
rende Momente sind hinzugekommen: narbige Verengerung 
des Lumens, Fixation des Wurms d urch Verwachsungen usw. 

In der Tat kann man einem solchen Patienten ein Rezidiv mit einer 
nicht geringen Wahrscheinlichkeit voraussagen, weshalb man ja auch all­
gemein dazu ubergegangen ist, einen einmal akut entzundlich erkrankt 
gewesenen Wurm "im freien Intervall" zu entfernen. N ur wenn vollige 
Verodung des Lumens des Wurms eingetreten ist, ist das Re­
zidiv nicht zu furchten. 

Von der rezidivierenden Entzundung zu unterscheiden sind einfache, 
nicht entzundliche Stenosebeschwerden von seiten des akut ent­
zundet gewesenen Wurmfortsatzes im Sinne der Colica a ppendicularis. 

1st eine akute Appendicitis spontan geheilt, oder wurde bei der Opera­
tion einer solchen z. B. wegen AbsceBbildung der Wurm nicht entfernt, 
so wartet man, falls ein dringender Grund zur fruheren Operation nicht 
vorliegt, mit der Appendektomie zweckmaBig so lange zu, bis sich Tumor 
oder AbsceB zuruckgebildet haben. 

Die Entfernung des Wurms gelingt dann ohne jede Schwierigkeit. 
Eine wesentlich andere Beurteilung vieler, die Appendicitis (gerade auch die 

sogenannte chronische Appendicitis) betreffender Fragen findet man bei franzo­
sischen Autoren wie Broca, Ombredanne u. a. 
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Pneumokokken· Peritonitis. 

Von dieser werden besonders Kinder, und zwar in der weitaus groBten 
Mehrzahl der FaIle solche weiblichen Geschlechts befallen, so daB man 
von ihr geradezu als "der Peritonitis der kleinen Madchen" gesprochen hat. 

Solange man die Pneumokokken als ursachlichen Faktor dieser Peri­
tonitisform nicht kannte, bezeichnete man diese vielfach als idiopathische 
oder spontane Peritonitis. ZweifeIlos gehort auch eine groBe Anzahl der 
als Durchwanderungsperitonitis bezeichneten FaIle von Bauchf~Ilentziin­
dung zu cler Pneumokokkenperitonitis. Das trifft auch zu fUr die von mir 
in einer Publikation aus dem Jahre 1918 als Durchwanderu'ngsperitonitis 
bezeichneten FaIle, wobei allerdings zu bemerken jst, daB die Pneumo­
kokkenperitonitis selbst, sofern man namlich den intestinalen Entstehungs­
modus annimmt, eine Durchwanderungsperitonitis darstellt. 

Vorkommen. Die Pneumokokkenperitonitis ist zwar bei weitem nicht 
so haufig wie die Peritonitis im Gefolge der Appendicitis, wird aber doch 
verhaltnismaBig oft beobachtet (auf 29 Fane von Appendicitis-Peritonitis 
traf bei uns je ein Fall von Pneumokokkenperitonitis). 

In unseren eigenen Fallen von Pneumokokkenperitonitis handelte es 
sich ausschlieBlich urn Madchen. 

1m Vergleich zu andern Pneumokokkenaffektionen ist die perito­
neale Lokalisation ziemlich selten. Speziell auch als Begleiterscheinung 
der Pneumonie wird sie nur ausnahmsweise beobachtet. 

In einem Sektionsmaterial von 121 Fallen lobarer Pneumonien fand 
Pearce nur in einem Falle eine akute fibrinose Peritonitis. 

Moglicherweise wird die Entwicklung einer Pneumokokkenperito­
nitis gefordert durch Laparotomie wahrend oder im Beginne einer Pneu­
mome. 

Entstehung. Die Pneumokokken konnen auf verschiedenen Wegen 
zum Peritoneum gelangen. In Betracht kommen besonders der Magen­
darmkanal, die Blutbahn sowie die weiblichen Genitalien, wah­
rend der Weg durch das Zwerchfell (von der Pleura her) oder entlang der 
Nabelschnur und der direkte, durch Verletzung gesetzte Weg nur ganz 
ausnahmsweise einmal den Pneumokokken zum Vordringen zum Perito­
neum dienen diirften. 

Unter den erstgp,nannten Moglichkeiten scheint hesonders die Ein­
wanderung des Erregers vom Magendarmkanal aus eine Rolle zu spielen. 
Wie man weiB, genugen schon geringgradige Veranderungen der Darm­
wand (venose Stauung, serose Durchtrankung usw.), urn die im Darm auch 
unter normalen Verhaltnissen etwa anwesenden Pneumokokken nach dem 
Peritoneum vordringen zu lassen. 

Die Moglichkeit der Beforderung der Pneumokokken auf dem Blut­
wege steht auBer Diskussion. Dieser Infektionsmodus wird besonders 
dann in Betracht, zu ziehen sein, wenn die Pneumokokkenperitonitis sich 
eingestellt hat bei nachweisbar vorhandenen, wenn auch entfernt ge­
legenen Herden. 

DaB der genitale Weg gern als der vorwiegend von den Pneumo­
kokken beniitzte angesehen wird, ist verstandlich im Hinblick auf die Tat­
sache, daB fast nur Madchen von der Erkrankung betroffen werden. 
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Die'rasche Ausbreitung der Peritonitis uber groBe Teile des Abdomens, 
auch solche, die entfernt von den Genitalien und dem kleinen Becken 
sind, laBt diesen Infektionsmodus jedoch nicht als den gewohnlichen 
erscheinen. 

Symptome und Verlauf. Charakteristisch, wenn auch nicht pathogno­
monisch fur die Pneumokokkenperitonitis des Kindesalters ist, daB sie 
plotzlich und von Anfang an als diffuse Peritonitis in Erscheinung tritt. 

Dieses Verhalten ist so ausgesprochen, daB man bisweilen an die plotz­
lich erfolgte Perforation eines Hohlorganes in die freie Bauchhohle denken 
konnte, wenn dieses Vorkommnis im Kindesalter nicht von extremer Selten­
heit ware 1). 

Das Leinen beginnt plotzlich mit Schmerzen im Leib, die sich 
nicht auf eine bestimmte Stelle beschranken, mit wiederhol­
tern Erbrechen, Diarrhoe, hohem Fieber (39°_40° und daruber) 
und entsprechend vermehrter Pulsfrequenz. 

Bisweilen gesellt sich ein Herpes la bialis zu diesen Erscheinungen. 
Erhitztes Aussehen im Gesicht. SchweiBausbruch, Kopfweh, 

leichte Grade von Benommensein sind zwar nicht durchaus regulare, 
aber nicht seltene Begleiterscheinungen. 

Obwohl das Abdomen leicht :11lfgetrieben, "etwas voller" und diffus 
druckempfindlich ist, ist del' Schmerz, der durch die Betastung des 
Abdomens ausgelost wird, doch nicht so intensiv wie bei 
andern Fallen akuter diffuser Peritonitis. Auch die reflek­
torische Bauchdeckenspannung ist nicht so ausgesprochen, 
wie man in Analogie mit andern Formen und Fallen diffuser Peritonitis 
erwarten wurde. 

Das Bild ist also sowohl hinsichtlich des Allgemeinbefindens als auch 
hinsichtlich des Bauchbefundes ein wesentlich anderes als das typische 
Bild anderer, mit Facies abdominalis, diffuser Auftreibung des Leibes, 
Herzschwache usw. einhergehenden Formen akuter diffuser Bauchfell­
entzundungen, 

Uberlebt das Kind die ersten Tage, so klingen die anfanglichen 
Symptome ab, die Schmerzen lassen nach, und an Ort und Stelle, im Ab­
domen, gehen die Erscheinungen auch objektiv zuruck, bis schlieBlich lang­
sam wahrend des Ablaufes der folgenden Wochen Heilung eintritt. 

Weit haufiger bildet sich jedoch eine groBe Eiteransammlung im 
Abdomen, ohne daB jedoch das Bild der akuten diffusen Peritonitis mehr 
bestunde, Diesen Zustand der Eiteransammlung im Abdomen - ohne 
Tendenz der Ausbreitung einer Entzundung - bezeichnet man als Bauch­
empyem2) (analog dem Pleuraempyem). 

Man kann den Ablauf der Pneumokokkenperitonitis in 3 Stadien 
gliedern: 

1) Auch bei der Appendicitis "perforativa" handelt es sich so gut wie nie urn 
einen pli.itzlichen Durchbruch in die freie Bauchhohle, sondern urn ein im Laufe von 
24-36 und mehr Stunden erfolgendes DurchHissigwerden der Wandung, resp. einer 
oder mehrerer Stellen derselben mit schlieBlicher Entstehung einer Offnung in der 
Wurmfortsatzwand. 

2) Der angesammelte Eiter sucht - sich selbst iiberlassen - einen Weg nach 
auBen und bricht entweder am Nabel oder, wenn primar operiert, die Operations­
wunde aber verschlossen wurde, im Bereich der Operationsnarbe durch. 
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Das Anfangsstadium ist gekennzeichnet durch den plotzlichen Be­
ginn der Krankheit mit diffuser Peritonitis. Es folgt das fieberhafte, 2 bis 
3 Wochen dauernde, typhose Stadium; dieses geht uber in das Stadium 
des Bauchempyems. 

Eroffnet man im ersten Stadium der Krankheit das Abdomen, so flieBt 
gewohnlich eitl'ig getrubtes, mit groBen Fibrinflocken und -fetzen ver­
mischtes Exsudat ab. 1m Gegensntz zu dem bei Appendicitis-Peritonitis 
vorkommellden Exsudate ist es vollig geruchlos. 

Der Wurm zeigt lediglich diesel ben entzundlichen Veranderungen 
seiner AuBenwand wie die ubrigen Darmschlingen (vermehrte GefaB­
injektion, Fibrinauflagerungen). 

Ein Ausgangsort fur die Peritonitis laBt sich bei der Operation nicht 
feststeIlen. Das Fahnden nach einem Meckelschen Divertikel ist erfolglos. 
1m Exsudat finden sich Pneumokokken. 

Diagnose und Differentialdiagnose. GewiB ist das Krankheitsbild der 
Pneumokokkenperitonitis des Kindesalters eigener Art, so daB es uns in 
einem nicht kleinen Prozentsatz der FaIle moglich ist, die Diagnose vor 
der Operation zu stellen. Tat s ac hlich h a b en wir au chin u ns ere n 
Fallen in der Regel vor dem Eingriff den Verdacht ausge­
s pro c hen, "i n die s emF all e d u rf tee s sic hum e i n e P n e u m 0 -

kokkenperitonitis handeln", und haben durch sofort vorgenommene 
Operation den Verdacht bestatigt gefunden. 

Trotzdem handelt es sich, wenigstens im Beginne der Erkrankung, 
dabei um eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Gelegentlich kann eine durch Appendicitis bedingte Peritonitis mit 
ahnlichen Erscheinungen einsetzen wie die Pneumokokkenperitonitis; 
nicht nur Durchfalle im Beginne konnen bestehen, selbst Herpes labialis 
sahen wir bei akuter, durch Appendicitis bedingter Peritonitis. 

Besonders wenn, was hiiufig vorkommt, die Schmerzen und Bauch­
deckenspannung am starksten in der rechten Unterbauchgegend sind, 
darf man sich nicht getrauen, mit Bestimmtheit die Diagnose auf 
Pneumokokkenperitonitis zu stellen. Wir konnen daher nicht von 
einem absolut typischen Krankheitsbilde sprechen, jedenfalls 
nicht im Beginne der Erkrankung, wo eigentlich typisch 
nur das plotzliche Auftreten einer diffusen Bauchfellent­
zundung ist. 

Diese kann aber schlieBlich auch einmal anderer Art (Appendicitis, 
Perforation eines Meckelschen Divertikels, eines Magen- oder Darmulcus, 
Durchwanderungsperitonitis, septische Peritonitis usw.) sein. Das ist von 
der allergroBten Bedeutung mit Rucksicht auf die Therapie. 

Retrospektiv, d. h. wenn die Krankheit bereits das zweite oder gar 
dritte Stadium durchlaufen hat, laBt sich die Diagnose naturgemaB 
mit weit groBerer Sicherheit stellen. 

Therapie. Sehr umstritten ist noch die Frage, ob im Beginne der Pneu­
mokokkenperitonitis operatives Vorgehen notwendig oder auch nur ange­
zeigt erscheint. 

Man kann die Meinung vertreten finden, daB eine operative Eroffnung 
des Leibes im Fruhstadium der Krankheit wenig Sinn habe, da man ja eine 
verstopfbare Infektionsquelle nicht habe. (DaB in dem spateren Stadium 
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des Bauchempyems dem Eiter baldmoglichst AbfluB zu verschaffen ist, 
steht auBer Zweifel.) 

Wir stehen auf dell. Standpunkte, daB jede diffuse, eitrige Peri­
tonitis ohne Aufschub operiert werden muB. Niemals dad die Ope­
ration einer akuten Peritonitis aus de m Grunde unterlassen werden, weil 
die Peritonitis mit Durchfallen und diffuser Entziindung begann. Denn 
diesen Beginn findet man bisweilen auch bei nicht durch Pneumokokken 
bedingten Formen von Peritonitis. Wer wie wir auf dem Standpunkte 
steht, daB die Pneumokokkenperitonitis im Beginne sich n i c h t mit 
a b sol ute r Sic her h e i t von einer andern - unbedingt operativ zu be­
handelnden - Form von Peritonitis abgrenzen li1Bt, m u B g run d sat z -
lich auch bei vermutlicher Pneumokokkenperitonitis im 
Beginn operieren. 

Auf Grund unserer Erfahrungen wiirde sich die Friihoperation auch 
dann empfehlen, wenn die Diagnose der Pneumokokkenperitonitis mit 
Sicherheit wiirde gestellt werden konnen. Durch die Entleerung des 
Exsudates edahrt der Organismus eine Entlastung, durch anschlieBende 
Drainage wird die Entwicklung eines Bauchempyemes verhindert oder 
dessen rasche Abkapselung befordert. 

Seren haben sich als unwirksam erwiesen. 
Durchwanderungsperitonitis. Darunter versteht man jene Formen der 

Peritonitis, die ihre Ursache haben in einer - unter physiologischen Ver­
haltnissen nicht bestehenden - Durchlassigkeit der Darmwand, sei es, 
daB diese Durchlassigkeit eine bestimmte Stelle, sei es, daB sie groBere 
Strecken der Darmwand betrifft. 

Als feststehende Tatsache darf gelten, daB eine ~olche Durchlassigkeit 
der Darmwand vorkommt bei entzundlichen und noch mehr bei ulcerosen 
Affektionen der Darmschleimhaut. So sah man Peritonitis entstehen so­
wohl im Verlaufe einer Enteritis (Enteroperitonitis), haufiger aber noch 
bei Ulcera verschiedener Herkunft, wie Dysenterie, Typhus, Paratyphus 
usw., ohne daB eine makroskopisch oder mikroskopisch nach­
weisbare Perforation bestanden hatte. Durchlassigkeit der Darm­
wand fur Bakterien und Toxine, und damit Auftreten von Peritonitis wird 
ferner beobachtet bei allen Formen des Darmverschlusses, angeborener 
oder erworbener Natur. Hierher gehoren die FaIle von Peritonitis bei Atre­
sia ani, angeborenem Dunn- oder DickdarmverschluB, bei Invagination, 
Volvulus, Einklemmung von Hernien usw. Umstritten dagegen ist die 
Frage, ob auch bei (makroskopischem) Intaktsein des Darms eine solche 
Durchlassigkeit der Darmwand vorkommt. 

Durchwanderungsperitonitis kann auch eine Peritonitis genannt wer­
den, die infolge einer Durchwanderung von Bakterien von der Brusthohle 
durch das Zwerchfell hindurch oder von der Harnblase aus zustande ge­
kommen ist. Wir sahen einen Fall von akuter Peritonitis, ausgehend von 
einem infizierten, angeborenen Harnblasendivertikel. 

Auch das Vorkommen von Darmdurchlassigkeit und Peritonitis im 
AnschluB an stumpfe Bauchverletzungen (ohne DarmriB) kann kaum 
in Abrede gestellt werden. 

Diagnose. Beruht die Durchwanderungsperitonitis nicht auf einer 
Unwegsamkeit des Darmes, so ist es schwierig, die Peritonitis gegen andere, 
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nicht durch Durchwanderung entstandene Formen abzugrenzen. Zweifel­
los sind haufig Irrtumer vorgekommen, insofern Durchwanderungs­
peritonitis angenommen wurde, wo es sich urn Pneumokok­
ken peri toni tis handel teo 

Metastatische Peritonitis. 1st die Peritonitis auf hamatogenem Wege von 
einem an irgendeiner Stelle des Karpers befindlichen Entziindungs- oder Eiterherd 
aus entstanden, so spricht man von metastatischer Peritonitis. Solche Herde 
kannen in der Bauchhahle selbst oder deren Nachbarschaft, aber auch an ganz 
entfernten Karperstellen gelegen sein. 1m Kindesalter sind derartige FaIle extreme 
Seltenheiten. 

Peritonitis bei Infektionskrankheiten. 1m Verlauf oder im AnsflhluB an In­
fektionskrankheiten wurde in vereinzelten Fallen das Auftreten einer Peritonitis 
beobachtet, Z. B. nach Scharlach, Masern, Erysipel, Variola, Diphtherie u. a. DaB 
die Peritonitis auch Teilerscheinung einer Septicamie sein kann, bedarf kaum be­
sonderer Erwahnung. Wichtig ist, daB nach einer aseptischen Laparotomie Peri­
tonitis auftreten kann, wenn wahrend der ersten W oche post operationem der Pa­
tient von Scharlach, Masern odeI' Pneumonie befallen wird. In jedem FaIle, in welchem 
eine Operation am Kinde, besonders aber eine Laparotomie bei noch nicht infiziertem 
Peritoneum vorgenommen werden solI, mui3 sich der Chirurg nach Maglichkeit veI'­
gewissern, ob das Kind nicht im Inkubationsstadium von Masern oder Scharlach 
sich befindet. 

Gonokokken-Peritonitis. Das Vorkommen einer solchen bei Madchen soIl nicht 
bestritten werden. Wir selbst haben nur einen einzigen derartigen Fall gesehen. Nach 
Aussage von Gynakologen solI das Ascendieren einer gonorrhoischen Entziindung 
der Scheide bei Kindern - wenn es iiberhaupt vorkommt - ein au13erst seltenes 
Ereignis darstellen. 

Perforationsperitonitis. Wie beim Erwachsenen kann infolge von ge­
schwiiriger Perforation der Wand des Magens oder des Darmes, sofern nicht 
rechtzeitig schutzende Verklebungen sich gebildet haben, schwerste, akute 
Peritonitis auftreten. N ur sind gerade die Ulcera des Magens und Duode­
nums beim Kinde sehr viel seltener als im ErwachsenenaIter. Noch sel­
tener ist die Perforation der Gallenblase. 

Dagegen sahen wir mehrere FaIle von Perforation eines freien 
Meckelschen Divertikels mit Peritonitis. COber die sogenannte Per­
foration des Wurmfortsatzes und Peritonitis bei Appendicitis siehe unter 
Appendicitis.) 

Auch Perforationen der Duodenalwand durch lange und spitze 
Fremdkorper, besonders durch verschluckte Nagel, gaben uns AniaB 
zur Operation. In zwei derartigen Fallen hatten die Drahtstifte die 
Duodenalwand durchbohrt und ragten mit der ganzen Lange - den 
Nagelkopf, der im Lumen des Duodenalrohres blieb, ausgenommen - in 
die freie Bauchhohle herein. (In beiden Fallen erfolgte Heilung durch die 
Operation. ) 

Schwere akute Peritonitis kann ferner zustandekommen durch Ein­
bruch vereiterter mesenterialer Drusen in die Bauchhohle. 

Peritonitis als Teilerscheinung einer Polyserositis ist ohne prakti­
sches chirurgisches Interesse. 

Peritonitis nach Verletzungen. Die Infektion des Peritoneums kann 
von penetrierenden Wunden der Bauchwand, von Verletzungen der 
Magendarmwand oder der Blasenwand erfolgen. ZerreiBung des Darmes 
sahen wir bei nicht penetrierender Bauchverletzung als Folge stumpfer 
GewaIteinwirkung (Dberfahrenwerden) auf das Abdomen. 
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Peritonitis durch Stieldrehung innerer Organe. In erster Linie kommen 
im Kindesalter in Betracht Stieldrehung von Ovarialtumoren oder Ova­
rien sowie Stieldrehung des Hodens. (Naheres hieriiber in den Kapiteln 
iiber Ovarien und Hoden.) Die im AnschluB an Stieldrehung des Ova­
riums - des gesunden oder geschwulstig erkrankten - auftretende Peri­
tonitis kann, wenn es sich um das Organ der rechten Seite handelt, leicht 
zu der Fehldiagnose Appendicitis fiihren. 

Besondere Formen. Die fotale Peritonitis kann Folge von MiB­
bildungen des Darmes (besonders Atresien) oder der Blase CObertritt von 
Harn in die Bauchhohle) sein oder auf einer von der Mutter auf das Kind 
iibertragenen Infektion· beruhen. 

Die Peritonitis der Neugeborenen geht, soweit sie ursachlich 
nicht in das intrauterine Leben zuriickreicht, am haufigsten von den 
NabelgefaBen aus und hat ihre Ursache in einer Nabelarteriitis oder 
-phlebitis. Auch Nabelerysipel, Nabeldiphtherie und Nabelgangran konnen 
Ursache einer Peritonitis werden. 

Seltener sah man Peri toni tis beim N euge borenen als Folge von 
in tra partum en tstandenen V er letzungen intraabdomineller Organe. 

Bereits erwahnt wurde die bei angeborenen VerschluBbildungen des 
Darmes sich entwickelnde Peritonitis. 

1m Sa u g lin gsa I t e r kommt akute Peritonitis wohl am haufigsten 
durch In vagina tion zustande; weit sel tener sieht man sie bei 
and ern Wegstorungen, z. B. der Hernieneinklemmung. Wiederholt 
sahen wir im Sauglingsalter Peritonitis infolge gangranoser A ppen­
dicitis. 

Bei offenem Processus vaginalis kann eine Orchitis auf das Peri­
toneum iibergreifen. A uch im Anschl uB an das A uftreten ei triger 
Ergiisse in die Tunica vaginalis communis kann bei offenem 
Processus vaginalis Peri tonitis sich entwickeln. (Beck be­
richtet von einem eitrigen ErguB in die Scheidenhaut des Hodens mit 
Peritonitis nach Dorsalincision.) 

Peritonitis bei Nephrosen. Bei der genuinen Nephrose wurde in einigen 
Fallen das Auftreten einer Pneumokokkenperitonitis beobachtet. Man 
nimmt, um das Zustandekommen solcher Bauchfellentziindungen zu er­
klaren, an, daB die Nephrose nicht nur im allgemeinen, infolge der odema­
tosen Durchtrankung der Gewebe, eine Disposition abgibt fUr eine Pneu­
mokokkeninfektion, sondern glaubt auch an eine lokale Disposition des 
Peritoneums. (Zwei eigene Beobachtungen.) 

Peritonitis tuberculosa. Wahrend die verschiedenen Formen der almten 
Peritonitis des Kindesalters chirurgische Erkrankungen darstellen und 
dringend operatives Eingreifen erheischen, gilt dies nicht unbedingt von 
der wichtigsten, chronischen Form der BauchfeIlentziindung, der tuber­
kulosen Peritonitis des Kindesalters. Bei dieser steht, wie bei jeder andern 
Tuberkulose, eine die Tuberkulose als solche bekampfende Allgemein­
behandl ung im Vordergrunde, wahrend die lokale Therapie nur einen 
Teil des gesamten Heilplanes bilden kann. 

Gleichwohl hat die Erfahrung immer wieder gezeigt, daB im AnschluB 
an die Laparotomie selbst schwerste FaIle von tuberkuloser Peritonitis, 
wenn auch langsam, so doch stetig sich besserten und schlieBlich voIl-
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kommen ausheilten. Derlei Erfahrungen sind sehr zahlreich. Speziell 
in den mit Ascites einhergehenden Fallen von Peritonitis tuberculosa 
hat man im AnschluB an die Operation geradezu verbliiffende Erfolge 
gesehen. 

Wir verfiigen iiber eine ganze Anzahl eigener solcher Beobachtungen; 
darunter befinden sich Falle, in welchen wir auf Grund des bei der Opera­
tion erhobenen Befundes auf eine Heilung selbst nicht zu hoffen wagten, 
die sich nach J ahr und Tag als vollkommen geheilt prasentierten. 

Zur Eroffnung des Abdomens beniitzt man den pararectalen Schnitt; 
dieser ist dem Schnitt in der Mittellinie weit vorzuziehen, da er einen siche­
reren VerschluB der Bauchdecken gewahrleistet. Der Schnitt muB so an­
gelegt werden, daB das Peritoneum an einer Stelle eroffnet werden kann, 
die, wenn sie auch nicht frei von tuberkulosen Knotchen ist, doch keine 
Verklebungen mit dem Darm eingegangen hat. LaBt man diese Vorsicht 
auBer acht, so kommt es leicht zu einer Verletzung eines solchen Darm­
abschnittes, oder es bildet sich in den der Operation folgenden Tagen eine 
Kotfistel. Auch ware die Dbersicht von einem an einer solchen Stelle 
angelegten Schnitte aus sehr erschwert oder ganzlich unmoglich. 

Das Exsudat wird entleert; die zuriickbleibenden Reste desselben kann 
man mit sterilen Tupfern austupfen. Es schadet nichts, wenn bei der 
letzteren Manipulation sich das Exsudat blutig farbt. Leicht bewegliche 
Darmschlingen oder Netzteile lagern wir gewohnlich auf die Dauer von 
einigen Minuten auBerhalb der Bauchhohle. Flachenformige Verklebungen 
von Darmschlingen untereinander oder mit der Bauchwand diirfen nicht 
gelost werden, da die Losung leicht zu einer Verletzung der auBerst brii­
chigen Darmwand fiihrt. Der VerschluB der Bauchdeckenwunde muB ein 
sehr exakter sein und in mehreren Etagen durchgefiihrt werden. 

Kom plika tionen bei tuberkuloser Peritonitis, die dringendes Ein­
greifen erheischen konnen, sind sterkorale, phlegmonose Entziindung so­
wie Wegstorungen des Darmes. 
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Die sogenannte Hirschsprungsche Krankheit ist anatomisch ge­
kennzeichnet durch hochgradige Erweiterung, Hypertrophie und Ver­
langerung des gesamten Dickdarmes oder einer bestimmten Strecke 
desselben, besonders des Colon sigmoideum, ohne daB jedoch am 
herausgenommenen, aufgeschnittenen Darme ein mechanisches Hindernis 
nachweisbar sein miiBte (Fig. 190). 

Die auffalligsten klinischen Erscheinungen sind auBerordent­
liche, meist schon von friiher Jugend an bestehende Erschwerung der 

Fig. 190. Megacolon congenitum. 5monatiges Kind. 
(Grazer Kinderklinik, Prof. Langer.) (Aus Spitzy.) 

Stuhlentleerung, die bisweilen nur in mehrwochentlichen, ja selbst mehr­
monatlichen Zwischenraumen erfolgt, eine unter Umstanden hohe Grade 
erreichende Auftreibung des Leibes sowie sichtbare Peristaltik im Bereich 
des Dickdarmes. 

Die Krankheit bevorzugt das mannliche Geschlecht und auBert sich 
in ihrem ersten Beginn nicht selten schon in der Erschwerung der Me­
coni umen tleerung. 

Die Entstehung dieses Leidens ist noch nicht vollig geklart. Hirsch­
sprung selbst nahm an, daB die Erweiterung und Hypertrophie des be­
troffenen Darmabschnittes angeboren sei, daB es sich also urn eine Art an­
geborenen Riesenwuchses dieser Teile handle. Diese Auffassung hat eine 
gewisse Stiitze, und nicht zuletzt auch dadurch erfahren, daB nicht so 
selten mit ihr eine Hypertrophie und Erweiterung der Harnblase 
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besteht, fur deren Entwicklung anatomische Ursachen nicht 
greifbar sind. 

Auch in einem der von mir beobachteten Falle bestand autoptisch nachgewiesene 
Hypertrophie der Blasenwand. Das Sektionsprotokoll bezeichnet die Hypertrophie 
der Blasenwand als "ebenfalls ohne Ursache". 

Heute herrscht die Ansicht vor, daB dem Leiden zwar eine kongeni­
tale Anlage zugrunde liegt, jedoch weniger in Form eines Riesenwuchses, 
als in Form abnormer Lange des Mesenteriums, abnormer Lange 
und Schlingenbildung des Colon sigmoideum und des Dickdarms, und daB 
es zum Zustandekommen des klinischen Bildes der Hirschsprungschen 
Krankheit noch des Hinzukommens besonderer Sttirungen, teils funktio­
neller, teils mechanischer Art bedarf, Storungen, die gelegentlich auch 
erst in den spateren Jahren des Kindesalters sich bemerkbar machen. 

Zu den ersteren gehoren besonders Ernahrungs- und Verdauungssto­
rungen sowie Innervationsstorungen (Spasmen des Rectums und After­
schlieBmuskels, mangelhafte Dickdarminnervation u. a.), zu den letzteren 
ein durch Abknickung bedingter VentilverschluB (meist zwischen Flexura 
sigm. und Rectum), das Vorhandensein ungewohnlich starker Rectum­
klappen, Achsendrehung des Darmes, angeborene Strangbildung mit Ab­
schnurung im Bereich des Dickdarms usw. Zweifellos gibt es auch Falle, 
in welchen die Erkrankung ohne das Vorliegen kongenitaler Anomalien 
sich einstellt, in welchen vielmehr erwor bene Anomalien, besonders 
im Bereich des Afters, erworbene Achsendrehung u. a. Ursache der Er­
weiterung und Hypertrophie im Dickdarm- und Mastdarmbereich werden. 

Uns wurde ein 9 jahriges Madchen vom Arzte iiberwiesen mit einem Briefe fol­
genden Inhaltes: Das Kind B. D ... leidet seit dem friihesten Kindesalter an krank­
hafter Erweiterung des absteigenden Dickdarms und Mastdarms mit wechselnden 
Stuhlentleerungsbeschwerden von der mehrtagigen Verhaltung mit Auftreibung an­
gefangen bis zur unwillkiirlichen Entleerung, welche zur Zeit zu iiberwiegen scheint 
(Hirschsprungsche Krankheit). Von Zeit zu Zeit schwere Ileusanfalle (Kolik, Er­
brechen, Kollaps) mit hernach einsetzenden Zersetzungsdurchfallen. Infolge dieser 
Storungen ist Belastigung der Umgebung durch Ausdiinstung unvermeidbar. 

Del' Arzt teilt noch mit, daO er schon VOl' 3 oJ ahren das Kind in ein Krankenhaus 
eingewiesen hatte, del' Krankheitszustand jedoch nicht die entsprechende Wiirdigung 
erfahren hatte, und bezweifelt, ob unter den genannten Umstanden das Kind die 
Schule besuchen kanne. 

Durch Entfernung eines offen bar in friihester Kindheit eingelegten Thiersch­
schen Ringes konnte der Zustand behoben werden. 

Auch ist die Moglichkeit gegeben, daB mechanische Wegstorungen 
aus zunachst lediglich funktionellen Sti:irungen sekundar hervorgehen. 

Die Diagnose des klinischen Bildes ist gewohnlich leicht, nicht aber 
der Nachweis der jeweils vorliegenden funktionellen oder mechanischen 
Storung. 

Die Rectaluntersuchung vermag unter Umstanden wichtige An­
haltspunkte zu geben. Findet der touchierende Finger abnorme Enge und 
abnormen Widerstand der Analrander, oder gerat er sofort auf harte, im 
Mastdarm gelegene massive Kotballen, so wird man besonders Analring 
und Sphincter ursachlich heranziehen mussen. Nach Ausraumung des In­
halts laBt sich die Weite der Ampulle feststellen; auch KIa ppen bild ungen 
des Rec turns konnen mittels digitaler bzw. rectoskopischer Untersuchung 
nachgewiesen werden. Ist der Mastdarm leer, so kann man in der bisweilen 
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tief herunterreichenden, die Mastdarmwand einstiilpenden Flexur die An­
wesenheit eingedickter Kotmassen feststellen. 

Eigener Fall: Bei einem 27 Tage alten Kinde hatte die Stuhlentleerung seit 
11 Tagen aufgehorl und war trotz aller moglichen Ma13nahmen nicht wieder in Gang 
gekommen. Vom Rectum aus konnte man eben noch einen harten KnolIen, vermut­
lich im Colon sigmoideum liegend, tasten. Bei der Operation fand sich eine kleine 
Menge klarer, seroser Fliissigkeit im Abdomen. Das Mesosigmoid war auffallend lang, 
das Sigmoid selbst mit festen, harten Kottumoren angefiilIt. Die Wand dieses Darm­
abschnittes war deutlich verdickt. Die eingedickten Kotmassen konnten in das Rec­
tum und durch den After nach aul3en gestreift werden, worauf Heilung erfolgte. 

Wichtig ist auch zu beobachten, ob groBere Einlaufe frei abflieBen oder 
zuriickgehalten und erst durch hoheres Einfiihren des Darmrohres wieder 
entleert werden konnen (Ventilphanomen, Klappenmechanismus). 

Unter Umstanden kann auch das Rontgenverfahren herangezogen 
werden und die Auffindung einer Knickungsstelle erleichtern. 

Chirurgische Therapie. Entsprechend der vielseitigen Atiologie des 
Leidens kann die Therapie eine einheitliche, normierte nicht sein. 

In Betracht kommen Eingriffe am After, Spaltung etwa vorhandener 
rectaler Klappen, Anlegung eines Anus praeter, Aufhangung und Raffung 
des Sigmas bzw. Kolons, Anastomosenbildung und Resektion (s. Braun 
und Wortmann). 

Eingriffe am After konnen bestehen in Dehnung des SchlieBmus­
kels oder Spaltung des Analringes. In dem oben erwahnten eigenen 
Fane geniigte die Beseitigung des die Analoffnung verengernden Ringes. 
In einigen, in der Literatur mitgeteilten Fallen fiihrte die Val vidotomie 
(Beseitigung der Klappen) zum Ziele. Die Anlegung eines Anus praeter 
kommt als vorbereitende Operation (zur Entlastung und Sauberung des 
erkrankten Darmabschnittes) oder als Operationsakt bei der Anastomosen­
bildung und der Resektion in Betracht. 

Die Anheftung der Sigmaschlinge an der vorderen Bauchwand (Kolo­
pexie) kann in Fallen mit tief in das kleine Recken hereinragender Schlinge 
und dadurch bedingter Abknickung gelegentlich von Erfolg sein. 

Bei einem 9 jahrigen Knaben erreichte ich in einem d3rartigen FaIle mit der 
Kolopexie weitgehende Besserung. 

Die Kolorhaphie, bestehend in Bildung von Langsfalten sowie 
die Excision von Langsovalen aus der Darmwand unter Scho­
nung der Schleimhaut nach Kredel diirftE:ln nur selten von Erfolg be­
gleitet sein. 

Anastomosenbildungen kommen hauptsachlich in Betracht in 
Form der Ileosigmoideostomie und der Ileorectostomie. 

Die Letalitat dieser Eingriffe (Anastomosen) ist indes hoher als die 
der Resektion. 

Das im Erfolg sicherste Verfahren, - sofern der Patient die Operation 
und ihre Nachwirkungen iiberlebt - ist die Resektion. Handelt es sich 
lediglich urn Erweiterung und Resektion eines kiirzeren Darmabschnittes, 
z. B. der Sigmaschlinge, und wird die Resektion in mehreren Akten (Vor­
lagerung der Schlinge mit Afterbildung, Abtragen der Schlinge, Abquet­
schen des Sporns, VerschluB der kiinstlichen Afteroffnung) vorgenommen, 
so bestehen auch bei elenden Kindern immerhin Aussichten auf 
Heilung. 
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Erweist sich aber die Entfernung groBer Darmabschnitte als notig, 
so wird das Invaginationsverfahren nach Grekow empfohlen. 

Dabei wird der zu entfernende Darmteil invaginiert, nachdem er seines 
Mesenteriums entbloBt wurde, und zum After herausgezogen. Der "Pro­
laps" wird einige Zentimeter vor dem After abgeschnitten; die beiden 
Darmstiimpfe werden hier (wie bei der Behandlung des Mastdarmpro­
lapses nach Mikulicz) miteinander vernaht. Nach 6-12 Tagen geht das 
mittlerweile abgestorbene, invaginierte Darmstiick per anum ab (vgl. Selbst­
heilung der Invagination). 

Literatur: Birkenfeld, W., Chronische Darminvagination beim Kind. Bruns 
Beitr. 1926, Bd. 138, H. 3, S. 521. - Hallez, Maladie de Hirschsprung (Megacolon). 
Gaz. des hop. civ. et milit. 1923, Nr. 20 u. 23. - Hirschsprung, H., Beobachtungen 
tiber Darminvagination bei Kindem. Jahrb. f. Kinderheilk. 1895, Bd. 39, S. 390. 
- Lange, W., tiber die radikale Operationsmethode des Volvulus del' Flexura sig­
moidea vermittels del' Invaginationsmethode nach Grekow-Rurnrnell. Zentralbl. f. 
Chirurg. 1920, Nr. 44, S. 1341. - Melchior, E., Beitrage zur chirurgischen Duodenal­
pathologie. II. Das Megaduodenum. Arch. f. klin. Chirurg. 1924, Bd. 128, H. 1 u. 
2, S. 1. - Neugebauer, F., Die Hirschsprungsche Krankheit. Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 1913, Bd. 7, S. 598. - Vogel, R., Zur Frage del' Atiologie del' Hirschsprung­
schen Krankheit. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 1922, Bd. 34, H. 5, 
S.637. - Wortrnann, W., Die Hirschsprungsche Krankheit (in dem Werke: Der 
Darmverschlu13 und die sonstigen Wegsti:irungen des Darmes von Braun, W ortrnann, 
Brasch). Berlin: Springer 1924. 

Mesenterium. 

Durch MiBbildungen und Erkrankimgen des Mesenteriums bedingte 
klinische Krankheitsbilder sind nicht selten. Jedenfalls sollte man in Fallen 
von abdominalen Beschwerden, deren U rsache zunachst nicht zu ermitteln 
ist, stets auch an die Moglichkeit einer Mesenterialanomalie 
'bzw. Erkrankung denken. 

Durch angeborene Anomalien des Mesenteriums (Mesenterium ileo­
colicum commune, Coecum mobile u. a., besonders von Toldt studierte 
Zustande) konnen Lageveranderungen des Darmes bedingt werden, die 
klinisch keineswegs nur als grobe Drehungen urn die Mesenterialachse 
sowie vermehrte Neigung zur Hernien- und Invaginationsbildung zum 
Ausdruck kommen, sondern auch unter mehr oder weniger eindeutigen, 
oft in das Sauglingsalter zuriickreichenden Symptomen von seiten des 
Darmtraktus sich auBern. 

Nach Waugh bilden die angeborenen MiBbildungen des Mesen­
teriums ein scharf umrissenes, einheitliches Krankheitsbild chro­
nischen Charakters, dessen Symptomenkomplex sich von allen andern 
bekannten chirurgischen Bauchaffektionen abhebt, und auf Grund dessen 
sich die Diagnose in einem groBen Teil der FaIle schon vor der Operation 
stellen laBt. Der Autor selbst konnte sie in 4 von 5 Fallen vor der Opera­
tion stellen. 

Die Symptome bestehen in einer seit den ersten Lebensmonaten be­
stehenden Indigestion, in heftigen, anfallsweise auftretenden, Jahre hin­
durch sich erstreckenden, rezidivierenden Leibschmerzen, die nach Art, Sitz, 
Ausstrahlung, Dauer und Beziehungen zu den Mahlzeiten, Darmentleerung 
und Lagewechsel sehr variieren. Erbrechen gehort nicht zu dem Krankheits-
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bilde. Das wichtigste Symptom ist die Leere der Fossa iliaca, 
zuweilen kombiniert mit asymmetrischer Vorwolbung der linken Seite des 
Abdomens. Die Diagnose kann erhartet werden mit Hilfe der Rontgen­
untersuchung, indem man durch Verabreichung eines Bariumbreies per os 
den Dunndarm fullt, dann einen Kontrasteinlauf verabfolgt, und so die 
Lage der I5armabschnitte weinander feststellt. 

Durch Operation kann ein Erfolg erzielt werden, wenn schnurende 
Strange beseitigt werden konnen, oder wenn der verlagerte Darmabschnitt 
in die ihm zukommende Lage verbracht werden kann. 

Tatsachlich findet man gelegentlich ein klinisches Symptomenbild, 
das nicht schlecht mit dem von Waugh skizzierten ubereinzustimmen 
scheint. Sache weiterer Untersuchungen wird es sein, eirl,e Bestatigung 
oder Ablehnung der Waughschen Beobachtungen beizubringen. 

Praformierte, aus der Embryonalzeit stammende Lucken im 
Mesenterium, besonders dem des Ileococalwinkels, konnen zum Sitz 
von Darmeinklemmungen werden. Derartige Fane wurden auch schon 
beim Saugling innerhalb der erst en Lebenstage beobachtet. Es bestand 
explosives Erbrechen grungelber Massen und Blutbeimengung zum Me­
comum. 

Differentialdiagnostisch kann, wenn es sich wie in einem von Sammis 
(1923) mitgeteilten Falle um Jejunumeinklemmung handelt, hohe Dunn­
darmatresie in Frage kommen. 

Mesenterialdriisentuberkulose. 

Die mesenterialen Drusen konnen primar oder sekundar (Darm­
tuberkulose, tuberkulose Peritonitis, andere Organtuberkulose) tuberkulos 
erkranken. In unserem Zusammenhange haben wir es nur mit der pri­
maren, isolierten oder sogenannten chirurgischen Mesenterialdrusentuber­
kulose zu tun. 

Das Leiden verdient sowohl in diagnostiseher und diffe­
rentialdiagnostischer Hinsicht als aueh wegen der mit ihm 
bisweilen verbundenen Komplikationen wahrend des Kindes­
alters erhebliche Beachtung. 

Pathologisch-anatomisch kann man eine lokalisierte und eine 
diffuse Form unterscheiden. Die erstere ist zweifellos die haufigere. Be­
vorzugt sind die Driisen der Ileoeocalgegend. Hier kommt es 

. zur Bildung eines mehr oder weniger groBen Driisentumors, der entziind­
lie he Verwaehsungen mit der Umgebung eingehen, auf den Darm iiber­
greifen und in seinem Innern verkasen kann. Bei der nieht selten vor­
handenen Misehinfektion kann sieh ein reg e 1 r e e h t erA b see B entwiekeln, 
der naeh der Bauehhohle, dem Darm, der Blase und naeh auBen (z. B. am 
Nabel) perforieren kann. Aueh konnen sieh seros-fibrinose Exsudate 
bilden. 

Bei Neigung zur Ruekbildung entwiekeln sich Verkalkungsherde und 
mesenteriale Sehrumpfungsprozesse. Das Leiden ist haufiger als der 
Kliniker gewohnlieh annimmt. Das geht aus den bei Obduktionen 
gewonnenen Erfahrungen hervor. Manehen, spater spontan zur Aus­
heilung gekommenen Fallen von un bestimmten su baku ten 
oder ehronisehen Baueherkrankungen hat eine mesenteriale 
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Driisentuberkulose zugrunde gelegen. In Fallen, in welchen wegen 
vermeintlicher Appendicitis operiert, der Wurm aber als gesund ge­
funden wird, sollten die mesenterialen Driisen stets kontrolliert 
werden. 

Symptome. Klinisch tritt das Leiden in einer a k ute n und einer c h r 0-

nischen Form auf. Bei akutem VerIauf entsteht ein dem der akuten Peri­
tonitis ahnliches Bild. Selbst ganz akut einsetzender Ileus kann das 
erste Krankheitssymptom bilden. 

Auch heftige, rezidivierende Nabelschmerzen, bei denen die 
Kinder sich kriimmen und schreien, gehoren als typisch zu den akuten 
Erscheinungen der Mesenterialdriisentuberkulose. Dabei stellt 
sich hohes Fieber und schwerer Kollaps ein. 

Haufiger ist der chronische VerIauf. Das konstanteste und wichtigste 
Symptom bilden die Bauchschmerzen, die von den Kindem in der Ileo­
cocalgegend oder Nabelgegend angegeben werden. Sie sind nicht sehr 
heftig, unbestimmter Art, periodisch auftretend. 

Das Allgemeinbefinden wird in Mitleidenschaft gezogen. Trotz guten 
Appetits und geniigender Nahrungsaufnahme verIieren die Kinder an 
Korpergewicht. Bisweilen stellen sich schon friihzeitig unbestimmte und 
wechselnde Darmstorungen ein. In vereinzelten Fallen waren dem Stuhl 
Blutspuren beigemengt. 

Anamie, Abmagerung, periodische Temperaturschwankungen ver­
vollstandigen das Bild. Erbrechen und Bauchdeckenspannung fehlen, 
solange als das Peritoneum parietale nicht in Mitleidenschaft gezogen ist. 

Bei der Untersuchung des Abdomens findet man dieses vielleicht etwas 
voller als unter normalen Umstanden, abel' weich, wenig und nul' bei tie­
ferer Palpation druckempfindlich. Dem tieferen Eindriicken der Bauch­
decken setzen diese mehr im Bereich des erkrankten Gebietes etwas groBe­
ren Widerstand entgegen als iiber gesunden Teilen des Abdomens (ver­
mehrte Resistenz). 1st es schon zu ausgiebigeren Verklebungen gekommen, 
so ist unter Umstanden ein groBerer, nicht scharf abzugrenzender, druck­
empfindlicher Tumor zu tasten. 

Nie darf die rectale Digitaluntersuchung (in Verbindung mit 
del' Palpation von auBen her) unterlassen werden. 

Unter Umstanden empfiehlt es sich, durch Avertinnarkose eine vollige 
Erschlaffung del' Bauchdecken herbeizufiihren, die, nachdem das Kind 
abgefiihrt ist, weitere Einzelheiten abzutasten gestattet. 

Komplikationen. Eine relativ nicht seltene Komplikation ist del' 
Ileus, del' infolge von Strangulation oder Adhasionsbildung, Stenosie­
rung, Knickung usw. eintreten kann. Weiterhin droht Perforation del' 
verkasten Driise in die Bauchhohle mit peritonealer Aussaat odeI' 
bei Mischinfektion mit akuter Peritonitis. 

Ruesch (1927) sah in einem Falle eines IOjahrigen Knaben mit vereiterter 
Mesenterialdrlisentuberkulose Arrosion eines MesenterialgefiWes mit langsamer, aber 
erheblicher Blutung, die zur Bildung einer groI3en Blutcyste flihrte. 

Differentialdiagnostisch konnen in den chronisch verIaufenden Fallen 
mit wechselndem Symptomenkomplex eine Reihe von Zustanden in Frage 
kommen. Zu diesen gehoren VOl' allem andere Anomalien des Mesente­
riums bzw. des Dickdarmes, wie Mesenterium ileocolicum commune, 
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Coecum mobile, beginnender Hirschsprung. Auch das Meckelsche Diver­
tikel in seinen vielfachen AuBerungsformen muB differentialdiagno­
stisch berucksichtigt werden. Wir glaubten in einem Fane von 
Mesenterialdrusentuberkulose eme tuber kulose Peri toni tis vor uns 
zu haben. 

Eine Verwechslung mit chronischer Appendicitis HiBt 
sich leicht vermeiden, wenn man sich vor Augen halt, daB eine 
wirkliche chronische Appendicitis im Kindesalter kaum vor­
kommt. 

Bei akutem Verlauf konnten wir in einem FaIle die Diagnose ent­
zundlicher Tumor in der Ileocoecalgegend, nicht von der Appendix aus­
gehend, stellen; in einem andern, in dem die mischinfizierte Druse in 
die Bauchhohle durchgebrochen war, muBten wir uns mit der Dia­
gnose der Peritonitis begnugen. Erst die Operation brachte genauen Auf­
schluB. 

DaB manche FaIle als "rezidivierende Nabelkoliken" registriert wer­
den, ist bei den anfallsweise auftretenden Schmerzen in der Nabelgegend 
nicht verwunderlich. 

Therapie. Wegen der relativen Gutartigkeit des Leidens kommen 
operative Eingriffe nur in Betracht, wenn interne BehandlungsmaBnahmen 
erfolglos geblieben sind, oder wenn es sich urn Komplikationen handelt. 
Wenn moglich, wird die verkaste Druse in toto enucleiert. In anderen 
Fallen kann man die Extraperitonisierung nach Payr vornehmen, d. h. 
die Vorlagerung des erkrankten Bezirks in die Bauchwunde. Auch die 
Excochleation wurde mit Erfolg vorgenommen; die zuruckbleibende Hohle 
muB periionisiert werden. 

Nicht spezifische chronisch-entzundliche Schwellung der 
mesenterialen Lymphdrusen (Lymphadenopathia mesaraica, mesen­
teriale Lymphadenitis) unter dem mikroskopischen Bilde der chronischen 
Hyperplasie der Lymphknoten findet sich im Kindesalter haufig als Folge 
von Reizen der Darmschleimhaut, sei es durch Bakterien, Wurmer oder 
sei es durch Traumen. 

Klinisch auBert sich die mesenteriale Lymphadenitis in geringen, meist 
in der Ileocoecalgegend lokalisierten Schmerzen, leichter Druckempfind­
lichkeit und Resistenzvermehrung bei tiefer Palpation. Haufig kommen 
Verwechslungen mit der sogenannten chronischen Appendicitis vor, die 
es in Wirklichkeit im Kindesalter kaum gibt. 

Mesenterialtumoren. 
Tumoren des Mesenteriums sind relativ seltene Bil­

dungen; doch haben wir im Laufe der Jahre eine Anzahl sowohl cysti­
scher als solider Tumoren des Mesenteriums gesehen. 

Die Cysten prasentieren sich als kugelige, ziemlich median ge­
legene, sehr leicht verschiebliche Tumoren mit glatter, gleichmaBiger 
Oberflache und prall elastischer Konsistenz. Solange si( noch von maBiger 
GroBe sind, finden sie sich in der Gegend des Nabels; sehr groBe, 10 Liter 
und mehr Fliissigkeit enthaltende Cyst en beanspruchen bisweilen den 
groBten Teil des Bauchraums und konnen sogar Ileussymptome verur­
sachen. 

Drachter·GoJ3mallll, Chirurgie im Killdesalter. 18 
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1m Gegensatz zu den Urachuscysten sind die mesenterialen Cysten 
gegen die Bauchwand, mit der sie nicht zu verkleben pflegen, verschieblich. 

Am haufigsten sind die Cysten lymphatischen Ursprunges mit 
serosem oder chylosem Inhalt, die auch kurz als "Mesenterialcysten" 
bezeichnet werden. Sie sind kongenitaler Natur und finden sich selten 
schon im Kindesalter (neuere FaIle Bertolini 1921 , Wasilewski 1922, Ladd 
1926). 

Chylus- und Lymphcysten werden zu den Lymphangiomen 
gerechnet. Sehr selten sind traumatisch bedingte, durch retroperi­
toneale Lymphorrhoe entstandene Chyluscysten. 

Bartels (1920) fand bei einem 6jahrigen Knaben, der von einem Auto iiber~ 
fahren worden war, eine derartige, durch ausgedehnte Verletzung retroperitonealel' 
Lymphbahnen entstandene Chyluscyste. 

Enterocystome. Darunter versteht man angeborene, meist einkam­
merige, zahen, dunnflussigen, schleimigen Inhalt beherbergende, besonders 
bei Sauglingen und Kindern vorkommende Cysten, die aus Resten des Duc­
tus omphalomesentericus sich entwickeln. 

Sie sitzen mit Vorliebe im Bereich des untersten Ileums und der Ileo­
coecalklappe, pflegen aber nicht die groBe Ausdehnung der eigentlichen 
Mesenterialcysten zu erreichen. 

Ubel' die erfolgreiche Exstirpation einer solchen Cyste bei einem 4 W ochen 
alten Kinde berichten Paget Lapage, C. und John Morley (1925). 

Dermoidcysten des Mesenteriums sind sehr selten, zumal im Kindes­
alter. Forster beschreibt eine Epidermoidcyste bei einem 14ahrigen Knaben, 
bei dem die Differentialdiagnose zwischen Appendicitis catarrhalis und 
MesenterialdrusenschweIlung schwankte. Die Cyste lag im Mesenterium 
des Jejunums, 50 cm unterhalb des Treitzschen Bandes. Aus dem Tumor, 
der scharf ausgeschalt wurde, entleerte sich eine krumelige, gelbweiBe 
Masse. Die histologische Diagnose lautete auf Epidermoidcyste. Das Kind 
genas. 

Fotale Inklusionen, d. h. nach Forster solche Gebilde, die durch 
rudimentare Entwicklung von Korperteilen und Organen den EinschluB 
einer parasitaren Anlage erkennen lassen, sind bisher nur als Sektions­
befund, meist bei Foten, bekannt geworden. In einem FaIle eines 
14 jahrigen Knaben (Breschet) war 6 Wochen vor des sen Tode durch 
Perforation der Inklusion ein Ballen Haare abgegangen. Wie in diesem 
FaIle enthielten die Cysten in einer Reihe von andern Fallen rudimentare 
Foten. 

Teratoide Geschwiilste, das sind intramesenterial gelegene Tumoren, 
bei deren Bildung aIle 3 Keimblatter beteiligt sind und die keinen typi­
schen Bau erkennen lassen (Forster). Von diesen findet sich ein Fall bei 
Howship Dickinson (1871), ein 2jahriges Madchen betreffend. 

Diagnose. Die Diagnose der Mesenterialcysten als solcher kann kaum 
mit Sicherheit ante operationem gesteIlt werden. Noch weniger ist es natur­
gemaB moglich, die Art der Cyste durch klinische Untersuchung fest­
zustellen (keine Punktionen). 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht besonders Hydrone­
phrosen, Tumoren der Niere, aber auch Cysten des Ovariums, des Pankreas 
und des Netzes. 
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Therapie. Die Therapie besteht in der radikalen Exstirpation der Cyste. 
1st die Exstirpation nicht moglich, dann naht man die Cystenwand in die 
Bauchdeckenwunde ein und drainiert den Sack. 

Andere Mesenterialcysten. AuBer den genannten Cysten sind noch 
zu erwahnen Blutcysten, auf traumatischem Wege oder durch Arrosions­
blutung entstanden, Erweichungscysten durch Einschmelzung mesen­
terialer Drusen sowie Echinokokkuscysten. 

Gutartige Tumoren des Mesenteriums. Ein venoses Hamangiom 
des Mesenteriums bei einem 15jahrigen Jungen sah Juillard (1914). 

Seit mehreren Jahren bestanden bei dem Knaben rezidivierende Schmer­
zen in del' N a belgegend. Das Abdomen war in diesel' Gegend etwas aufgetrieben, 
und man konnte eine harte, vom Magen zur Symphyse reichende, bewegliche, un­
regelmaDig geformte Geschwulst palpieren, die sich bei del' Operation als eine 25 bis 
30 cm im Durchmesser betragende Geschwulst entpuppte, welche sich zwischen den 
Blattern des Mesenteriums entwickelt hatte. Die Exstirpation, die nul' unter Darm­
resektion mi:iglich war, brachte Heilung. Das Gewicht del' Geschwulst betrug 4 kg. 
Sie zeigte weitmaschiges Balkenwerk, das lacunare Blutraume einschloD, und war 
von einer Mesenterialvene ausgegangen. 

Uber ein angeborenes Fibro-Myxo-Lipom des Mesenteriums 
eines 2jahrigen Kindes berichtet Pic cinelli (1926). In den Tumor, der die 
GroBe einer Orange hatte, waren Hamangio-Iympho-cavernom-ahn­
lie he Teile, Riesenzellen und endotheliale Bildungen eingestreut. Der 
jungste Kranke mit mesenterialem Mischtumor war nach Piccinelli 4 Mo­
nate alt. 

Sarkome konnen primar vom Mesenterium und des sen Drusen ihren 
Ausgang nehmen oder dasselbe sekundar - meist metastatisch -
befallen. Bisweilen fuhren Mesenterialsarkome zu Blutungen in 
das Abdomen und lassen so ein akutes Krankheitsbild oder die 
akute Verschlechterung eines bestehenden Krankheitszustandes entstehen. 

Eigener Fall (von E. Serr 1917 publiziert): 31/ 2 jahriges Madchen hat seit 
einigen Tagen Bauchschmerzen. Am 26. 1.1917 pli:itzliche Verschlechterung, Er­
brechen. Del' Leib wird fest, aufgetrieben, druckempfindlich. Sehr starke Schmerzen. 
Am 28.1. stellt del' Arzt Blinddarmentziindung fest und veranlaDt die Verbringung 
des Kindes in die Klinik. Bei del' Aufnahme am 29.1. befindet sich das Kind in sehr 
elendem Zustande; es besteht Facies abdominalis. Das Abdomen ist stark und ziem­
lich gleichmaDig aufgetrieben; trotz del' vorhandenen reflektorischen Bauchdecken­
spannung (die leichten Grades ist) gelingt es, eine tumorartige Resistenz unterhalb 
des Nabels festzustellen. Unter del' Diagnose "Tumor del' unteren, mittleren Bauch­
gegend" wurde das Abdomen durch Schnitt in del' Mittellinie eri:iffnet (Drachter). 
Nachdem die vorliegenden Diinndarmschlingen beiseite geschoben waren, lagen Mas­
sen eines ganz weichen, zerfallenen, von dem Mesenterium ausgehenden Tumors 
VOl'. Diese wurden entfernt; die mikroskopische Untersuchung des Gewebes ergab, 
daD es sich urn ein Rundzellensarkom handelte. Zunachst trat weitgehende 
Besserung des Allgemeinbefindens ein, so daD Ri:intgentiefenbestrahlung vorgenommen 
werden konnte. Nach 4 Wochen erfolgte rasche Verschlechterung, die - etwa 
4 Monate nach del' Operation - zum Tode fiihrte. Zuletzt bestand hartnackige Ver­
stopfung, die in den letzten 14 Tagen des Lebens von starken Durchfallen abge16st 
wurde. "Gesicht und Hande magerten stark ab, wahrend del' Bauch und die Beine 
enorm anschwollen", berichtete die Mutter. 

Ausgedehnte Metastasen eines bOsartigen Teratoms (primares 
Ovarialteratom) sahen wit in Netz, Mesenterium, Leber und parietalem 
Peritoneum bei einem 101/2jahrigen Madchen. Der Ovarialtumor war unter 
Mitnahme der Tube von mir 3 Monate vorher exstirpiert worden. Es hatte 

18* 
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sich urn eine kindskopfgroBe Geschwulst, 
die mit dem Netz adharent war, gehandelt. 
Haufiger sind Falle von 

Lymphosarkomatose des Mesente­
riums. So sahen wir innerhalb eines 
Vierteljahres zwei Knaben - beide im 
Alter von 10 Jahren - mit Lympho­
sarkomatose, die in beiden Fallen zu 
ausgedehnten Metastasierungen - in dem 
einen Falle (in dem sich hochgradiger 
Ascites entwickelt hatte) in Leber, Gallen­
blase, Pankreas, Milz, mediastinalen Dru­
sen, visceralem Pleura und Perikard, in 
dem andern in Leber, linker Niere und 
zu geschwulstmaBiger Infiltration des 
Peritoneums, der Nierengegend und am 
Zwerchfell - gefiihrt hatte (Fig. 191). 

Miasi (1923) berichtet von einem 
Mesenterialdrusensarkom eines 41/ 2-

jahrigen Knaben, das sich innerhalb eines 
Monats nach einer Quetschung des Bauches 
entwickelt haben solI. 

Die Therapie erweist sich in den 
Fallen von Sarkom als machtlos. (Harris 
und Herzog [1897] berichten uber Heilung 

Fig. 191. Lymphosarkomatose der eines plexiformen Gekrose sar koms 
Mesenterialdriisen. eines 5 jahrigen Knaben.) 

Verstopfung der MesenterialgefiJle 

der Arterien oder Venen oder beider zugleich wird - entsprechend der rela­
tiven Seltenheit der diesem Vorkommnis zugrunde liegenden Ursachen: 
Herzklappenfehler, GefaBerkrankungen - im Kindesalter nur selten 
beobachtet, kommt aber auch schon wahrend des Sauglingsalters vor. Fur 
die Venenthrombose mogen entzundliche Prozesse des Dar­
mes und Mesenteriums ursachlich in Frage kommen (Enteritis, 
Appendicitis, Mesenterialdrusena bsceB usw. ). 

Das Krankheitsbild ist charakterisiert durch plotzlich einsetzende, 
im ganzen Leib, in der Nabelgegend oder dem Epigastrium lokalisierte, hef­
tige, kolikartige Schmerzen, Erbrechen (eventuell mit Blutbeimengung), 
diarrhoische, stinkende, Blut enthaltende Entleerungen. 

Frank (1923), del' 3 FaIle beiKnaben imAlter von 8,10 und 12 Jahren 
sah, nennt auch noch Erscheinungen von Schock und Kollaps, cyanotische 
Hautfarbe, schnellen und unregelmaBigen PuIs. In andern Fallen stehen 
Ileussymptome im Vordergrunde. 

Das Krankheitsbild ist ein schweres und endet in einem groBen Pro­
zentsatz der Falle innerhalb 24 Stunden bis 8 Tagen mit dem Tode des Pa­
tienten. Doch gibt es auch Falle mit protrahiertem, auf Wochen, selbst 
Monate sich erstreckendem VeI'lauf. 

Spontanheilungen sind Ausnahmen. 
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Differentialdiagnostisch kommen vor aHem mit Blutabgang aus 
dem After einhergehende Prozesse in Betracht, wie Invagination, 
blutendes Meckelsches Divertikel, Ulcera des ubrigen Darmtraktus, As­
caridenileus u. a. 

Stets wird sich die Probelaparotomie empfehlen, der sich der not­
wendige Eingriff sofort anschlieBt (Resektion, Vorlagerung, Kunstafter, 
seitliche Anastomose). 

Frank konnte von seinen 3 Fallen, von denen einer moribund einge­
liefert wurde, zwei durch Resektion heilen. 

Verletzungen des Mesenteriums. 
An den Verletzungen des Mesenteriums hat das Kindesalter seinen ge­

messenen Anteil. Meist ereignen sie sich dadurch, daB das Kind ii ber­
fahren wird. Die Verletzung kann, wie in einem der von mir operierten 
FaIle, lediglich das Mesenterium betreffen (radiarer RiB), in einer queren 
AbreiBung vom Darme bestehen oder den Darm selbst mit betreffen. 

Die durch die Mesenterialverletzung entstehende Blutung erfolgt ent­
weder in die freie Bauchhohle oder das Blut ergieBt sich in die Maschen 
des Gewebes unter Bildung eines Hamatoms. Derartige intramesenteriale, 
ofters als retroperitoneale bezeichnete Hamatome sahen wir wiederholt 
nach stumpfen Gewalteinwirkungen gegen das Abdomen. Aus solchen Ha­
matomen konnen sich die "traumatischen Blutcysten" entwickeln. 

In analoger Weise entstehen bei Verletzungen chyloser GefaBe Ascites 
chylosus und Chyluscysten. 

Die Mesenterialwunden werden durch Naht geschlossen; von der Er­
nahrung abgeschnittene Darmabschnitte miissen reseziert werden. 

GroBe Hamatome, die durch Druck die Ernahrung der Darmwand 
oder die Darmpassage schadigen konnen, werden unter gleichzeitiger Ver­
sorgung des verletzten GefaBes ausgeraumt. 
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S. 577. - Lexer, E., tiber teratoide Geschwiilste in der Bauchhohle und deren Ope­
ration. Arch. f. klin. Chirurg. 1900, Bd. 61, S. 250. - Oelschlagel, B., Eine seltene Form 
des Mesenteriums im Bereiche des unteren Ileum und Colon ascendens. Zentralbl. f. 
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Bd. 124, H. 1, S. 157. - Royster, L. T., Chylangioma of mesentery in a child. Americ. 
journ. of dis. of childr. 1928, Bd.35, S.637. - Schnitzler, J., tiber mesenteriale 
Darmincarceration. Wien. klin. Rundsch. 1895, Nr.37, S.579. - Serr, E., Beitr. 
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Netz. 

Wenn wir absehen von der Mitbeteiligung des Netzes an entzund­
lichen, innerhalb des Abdomens sich abspielenden Prozessen (Appendici­
tis, Peritonitis tbc. usw.) und den (bei den Mesenterialdrusentumoren er­
wahnten) metastatischen Netztumoren, so hat man es in der Chirurgie des 
Kindesalters nur ausnahmsweise einmal mit einer Affektion des Netzes 
zu tun, zumal dieses wahrend des kindlichen Alters auch nur selten den 
Inhalt einer Hernie bildet (von Bedeutung konnen kleine, am Nabelbruch­
sack adharente Netzzipfel wegen der durch diesen Zustand bisweilen be­
dingten Schmerzen werden). 

Von eigentlichen chirurgischen Erkrankungen des Netzes kom­
men praktisch neb en der seltenen Netz-Torsion nur die cystischen echten 
Lymphangiome und ganz selten Echinokokkuscysten und Sarkome in 
Betracht. 

Torsionen des Netzes, bzw. von Netzzipfeln sind im Kindes­
alter noch seltener als beim Erwachsenen. (Netzdrehungen werden be­
sonders bei N etz her n i e n beo bach tet; diese a ber sind im Kindesalter 
relativ selten.) (Fig. 192.) 

Die S y m p tom e der N etz-Torsion sind sehr ahnlich denen der 
Ovarialdrehungen. Verwechslungen mit Appendicitis kommen leicht vor. 

Z. E. 43/ 4 jahriges Madchen erkrankt ganz plotzlich am 3. VII. 1929 morgens 
aus voller Gesundheit heraus an lebhaften Schmerzen in del' rechten Unterbauch­
gegend; kein Erbrechen; letzte Stuhlentleerung am 2. VII. 1929. Am Nachmittag 
des 3. VII. nehmen die Schmerzen zu, so da13 ein Arzt gerufen wird. Diesel' ver­
anla13t die Verbringung des Kindes in die Klinik wegen Blinddarmentzundung. 

Bei der Aufnahme Temperatur 38,0. In del' rfchten Unterbauchgegend aus­
gesprochene reflektorische Bauchdeckenspannung, sehr starke Druckempfindlich­
keit schon bei oberflachlicher Palpation. Sofortige Operation. Unmittelbar nach 
ErOffnung del' Peritonealhohle flie13t blutig-serose Flussigkeit abo Es stellt sich ein 
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blau-schwarzer, blutig infarzierter, an seiner Basis mehrmals gedrehter Netzzipfel 
in die Wunde ein. Unterbindung und Abtragung. Appendix gesund, wird ebenfalls 
entfernt. Primiirer VerschluB der Bauchdecken. H eilung. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab hamorrhagische Infarzierung des 
Netzstiickes mit beginnender frischer Thrombosierung und entzundlicher Infiltration. 

Die Lymphangiome sind kongenitalen Ursprunges. Sie treten mit 
Vorliebe in den ersten 5 Lebensjahren, etwas weniger haufig zwischen dem 
5. bis 15. Lebensjahr, und besonders beim weiblichen Geschlecht in Er­
scheinung. GroBe derartige Geschwiilste konnen ein dem As­
cites nicht unahnliches Bild entstehen 
lassen. 

Neben del' Ausdehnung des Leibes bilden 
Abmagerung, Verdauungsstorungen, bisweilen 
auch anfallsweise auftretende Schmerzen in del' 
Nabelgegend sowie Dyspnoe die wichtigsten 
Symptome. 

Manchmal stellt sich auch Erbrechen ein. 
Beschwerden konnen abel' auch, besonders im 
Anfang, ganzlich fehlen. 

In einem von Dewitzky und Morosow (1905) mit­
geteilten Falle eines 2jahrigen Knaben hatte eine 
enorme, mehrkammerige cystische Geschwulst des 
Netzes bestanden, die einen Fortsatz durch den Leisten­
kanal in die linke Scrotalhiilfte, die bis auf Mannes­
faustgroBe vergroBert war, hineinschickte. Der Bauch­
befund wurde klinisch auf eine Perit onitis tbc., die 
HodensackvergroBerung auf eine Hernie bezogen. Bei 
der Operation der letzteren brachen nach Eroffnung 
des Bruchsackes 4 I einer schokoladefarbenen Fliissig­
keit hervor. Die am folgenden Tage vorgenommene 
Autopsie ergab ein sackformiges Lymphangiom 
des groBen Netze s. 

In ganz vereinzelten Fallen fand man 
Echinokokkus des N etzes, und zwar nul' 
dieses. 

Ein solcher Fall wurde an unserer Abteilung im 
Jahre 1902 bei einem lOjahrigen Knaben beobachtet 
(durch Gaugele 1904 publiziert). Dei diesem Knaben war 

Fig. 192. Netz-Torsion. 
(43/ 4 jahriges Madchen.) 

die Iinke Seite des Abdomens starker aufgetrieben; man WhIte einen hinter den 
Bauchdecken gelegenen, freibeweglichen, groBen Tumor, der sich bei del' Operation 
als Netzcyste erwies, aUf) del' Scolices und Hakchen entleert wurden. Durch Spal­
tung der Sackwand, Entleerung des Cysteninhaltes und Einnahen del' Cystenwand 
in die Bauchdecke mit Drainage erfoigte Heilung. 

Echinokokkuscysten des Netzes ktmnen bestehen, ohne daB sie Be­
schwerden verursachen; in andern Fallen bestehen Schmerzen. 

Bemerkenswert ist ein von Witzel (1884) berichteter Fall eines lOjah­
rigen Madchens, bei dem sich haufige Schmerzanfalle einstellten, die Witzel 
auf Zug am Magen und Colon transversum zuriickfiihrt und die er folgender­
maBen schildert: 

"Allmahlich wurden abel' die Schmerzanfalle haufiger, sie stellten 
sich aIle 4-5 Wochen ein und dauerten dann tagelang. Die Kleine konnte 
in diesel' Zeit nicht gehen und nicht stehen; sie walzte sich auf der Erde, auf 
dem Sofa, kriimmte sich im Bette und weinte unaufhorlich. Gewohnlich 
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ganz plotzlich lieB dann der Anfall nach, das Kind sprang bald wieder 
munter umher." 

Die Therapie del' Netzcysten besteht in del' Resektion des erkrankten 
Netzteiles oder in der Exstirpation der Cyste. Bei ausgedehnten Ver­
wachsungen muB man sich mit der Eroffnung der Cyste, Einnahung der 
Wand in die Bauchdecke und der Drainage der Cyste begnugen. 

Von primaren Sarkomen des Netzes sind nur ganz vereinzelte FaIle 
bekannt geworden (Spindel- und Rundzellensarkome). 

Literatur: Borchers, Lymphangioma cYi'ticum des grof3en Netzes. Munch. med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 39, S. 1129. - Dewitzky, W. und Morosow, A., SackfOrmiges 
Lymphangiom des grof3en Netzes. Arch. f. Kinderheilk. 1905, Ed. 42, S.247. -
Gaugele, K., Uber Netzechinokokkus. Munch. med. Wochenschr. 1904, Nr.41. -
Witzel, 0., Eeitrage zur Chirurgie der Eauchorgane. Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 
1884, Ed. 21, H. 1 u. 2, S. 139 u. 141. 

Ileus. 

1st der Darmkanal- angeborener oder erworbener Weise - fur seinen 
1nhalt unwegsam, sei es, wei I die Kontinuitat des Darmlumens an einer 
oder mehreren Stellen unterbrochen ist, sei es, weil eine Storung der 
Triebkraft des Darmes besteht, so stellt sich ein klinischer Sym­
ptomenkomplex ein, den man als Ileus bezeichnet und der ungefahr 
gekennzeichnet ist durch Leibschmerzen, Meteorismus, vollige Stuhlver­
haltung (eventuell nach anfanglichen Durchfallen), schweren Korperverfall 
und fakulentes Erbrechen. Ileus ist also nicht identisch mit Wegstorung, 
vielmehr ist Ileus die Folge der Wegstorung. Vom Einsetzen del' 
Wegstorung bis zum Auftreten des Bildes des Ileus konnen Tage, Wochen 
und Monate vergehen. 

Obwohl also mit dem Worte Ileus lediglich ein (aus ungeheuer vielen, 
verschiedenartigen Ursachen resultierender) Symptomenkomplex bezeich­
net wird, del' als solcher in unserem Zusammenhang als eigenes Kapitel 
einen Platz nicht zu beanspruchen hiitte (da wir nicht nach Symptomen 
disponiert haben), solI del' Leser doch kurz wenigstens dariiber orientiert 
werden, welche Vorgange und Zustande es sind, die im Sauglings­
und Kindesalter das gefurchtete Bild des Ileus entstehen 
lassen, das iibrigens, nachdem eine Wegstorung einmal eingetreten ist, 
in seiner voUen Ausbildung, zu del' das fakulente Erbrechen gehort, von 
den jugendlichen Patienten haufig nicht mehr erlebt wird. 

Wie ungeheuer mannigfach auch im Kindesalter die Art 
und Weise des Zustandekommens eines Ileus ist, mag einiger­
maBen dadurch veranschaulicht werden, daB die allein durch das Meckelsche 
Divertikel moglichen VerschluBformen nach Dutzenden zahlen. 

Wie oben angedeutet wurde, unterscheidet man zwei groBe Gru ppen 
von Wegstorungen, die mechanisch bedingten und die funktionell 
bedingten Storungen. 

Mechanisch bedingte Wegstorungen. 

Die groBe Zahl der mechanisch bedingten Wegstorungen setzt sich 
zusammen aus solchen, die bei der Ge burt schon vorhanden sind, 
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solchen, die in ihrer Anlage ange boren sind und solchen, die er­
worben wurden. 

AIle diese Formen konnen totale oder partielle Wegstorungen sein 
und akuten oder chronis chen Charakter tragen. 

Beispiele bereits b e i d er G e bur t v 0 r han den e r, v 0 11 k 0 m m e -
ner Wegstorungen sind die verschiedenen Formen der Anal- und 
Rectalatresien ohne auBere oder innere Fistelbildung. 1m Gegen­
satz zu den ebenfalls hierher gehorigen VerschluBbildungen hoherer Darm­
abschnitte, besonders des Duodenums, Jejunums und Ileums (Duodenal­
atresie, Duodenalsepten, Duodenalkompression, einfache und mehrfache 
Atresien des Ileums, Stenosen der Flexura duodeno-jejunalis, Volvulus in 
utero, Stenosen zwischen Sigmaschlinge und Rectum, Abknickungen iiber 
Spangen usw.) sind sie ohne weiteres nachweisbar. 

Bestimmte Ileussymptome, z. B. das Erbrechen nach Nahrungs­
a ufnahme, treten urn so friihzeitiger auf, je hoher der VerschluB sitzt. 
Je nach Sitz dieses ist das Erbrochene gallehaltig (infrapapillarer VerschluB) 
oder gallefrei, meconiumartig oder - selten - fakulent (die Patienten er 
liegen haufig schon vorher ihrem Leiden). 

Der Meteorismus erreicht bei den verschiedenen Formen der Anal­
atresie bisweilen sehr hohe Grade (Haut iiber dem Abdomen gespannt und 
glanzend), wahrend hochsitzende Verschliisse, z. B. sole he im Bereich des 
Duodenums, nicht zu einer Auftreibung des Leibes fiihren. 

Bei tief sitzenden Verschliissen sieht und fiihlt man, solange Perito­
nitis noch nicht besteht, ganz deutlich Darmsteifungen, bei hochsitzen­
den eventuell Magensteifungen, ahnlich den bei der hypertrophischen 
Py lorusstenose. 

Vollkommener, bei der Ge burt schon vorhandener Ver­
schluB, der das Anlegen einer Darmfistel erforderte, kann auch durch 
eingedicktes Meconium, durch eingedickte talgartige Massen 
(Smith 1920) sowie durch Schleimepithelpfropfe (Exalto 1924) her­
vorgerufen werden. 

Auch bei den Neugeborenen solI die digit ale Rectaluntersuchung 
vorgenommen werden in allen Fallen, in denen sie moglich ist. 

Zu den bei der Geburt vorhandenen, unvollkommenen Weg­
storungen gehoren in erster Linie die Atresien mit Nebenausmiin­
dun g e n nach der a uBeren Korpero berflache oder nach inneren Hohlorganen. 

Bei den ersteren wird die Gefahr des Ileus urn so groBer sein, je enger, 
langer und komplizierter der Weg der Nebenausmiindung und je fester 
und konsistenter der Darminhalt ist. Die letzteren Formen pflegen, ab­
gesehen von der Atresia ani urethralis, bei der wir in unseren Fallen stets 
friihzeitig dem Darminhalt einen breiteren Weg verschaffen muBten, nicht 
zum Ileus zu flihren. 

Bei Diinndarmevagination aus einem am Nabel oder auf der Hohe 
eines Nabelschnurbruches offenen Meckelschen Divertikel droht ebenfalls 
ab initio die Gefahr des Ileus. 

Gidionsen fand in einem FaIle die VerschluBursache in einer primaren 
Hypoplasie des Dickdarmes. 

Wegstorungen mit angeborener anatomischer Anlage. Sowohl gewisse 
physiologische als auch pathologische Gewebsliicken im Bereich 
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des Abdomens und seiner Umwandungen kbnnen dadurch, daB Darmteile 
durch sie hindurchtreten, Wegstbrungen des Darmes und Ileus verursachen. 

Solche physiologische Lucken sind nicht nur die naturlichen (Hf­
nungen des Zwerchfells, der Recessus duodeno-jejunalis, die Durchtritts­
stelle der Nabelschnur, sondern auch schon der bei Geburt noch offene 
Processus vaginalis. 

Zwerchfellhernie, Treitzsche Hernie (die auch im fruhen Sauglings­
alter schon beobachtet wird), Nabelschnurbruch und auBere, angeborene 
Leistenhernie sind die Zustande, bei welchen leicht eine Passagestbrung 
des Darmes und damit Ileus auftreten kann. 

Von a b nor men, zu Wegstbrungen und Ileus disponierenden L u c ken 
verdienen besonders angeborene Lucken im Zwerchfell, im Mesenterium, 
Netz und in der Linea alba genannt zu werden. 

Eine ange borene Anlage fur das Zustandekommen von Darmweg­
stbrungen stellt auch das Mesenterium commune dar. Das dem unter­
sten Ileum und Colon ascendens gemeinsame Mesenterium, das durchaus 
nicht selten angetroffen wird, disponiert besonders zum Volvulus des Coe­
cums und anschlieBender Darmabschnitte, und nach Ansicht mancher 
Autoren auch zur Invagination. 

Auch manche FaIle von Hirschspl'ungscher Krankheit kbnnen als 
Wegstbrungen mit angeborener anatomischer Anlage bezeichnet werden. 
Dasselbe gilt mindestens von einem Teil der FaIle von arterio­
mesenterialem DarmverschluB. 

An eister Stelle unter den angeborenen Anlagen, die ZUlll 

Erwerb eines Ileus disponieren, steht das M eckelsche Diver­
tikel, sei es das (am Nabel, Mesenterium, Dunndarm, Coecum usw.) fi­
xierte, sei es das freie Divertikel. 

Unter den zahlreichen Arten, auf welche dieses Divertikel zum Ileus 
fuhren kann, pravaliert die Strangulation. Aber auch durch Abknik­
kung von Darmteilen, durch Achsendrehung, Invagination, Knotenbildung, 
Entzundung mit nachfolgender Perforationsperitonitis usw. kann daR 
Meckelsche Divertikel Ileus herbeifuhren. 

Ein eigenartiger Fall (wenn auch das hahere Alter betreffend) von Ileus 
durch Eintreten des Colon ascendens, Coecums und del' untersten Diinndarmschlingen 
in eine durch die in das Bauchinnere vorspringende Plica vesico·umbili­
calis media verursachte Tasche ist durch eine Beobachtung yon Haas (1922) 
bekannt gewonlen. 

Eine d urch entz undliche Vorgange verursach te ange borene 
ana tomischeAnlage kann durcheine f btale Peri toni tis (Verwachsung, 
Strangbildung) oder auch durch hereditare Lues bedingt werden. 

Von Geschwulsten kommen in erster Linie die Enterocystome 
(cf. Mesenterium) in Betracht. Aber auch in ihrem Keim ange borene, 
retroperitoneale Tumoren verschiedenen Ausgangsortes sind, falls 
Ileus durch sie verursacht wird, als angeborene anatomische pradispo­
nierende Faktoren anzusehen. 

Wiederholt fuhrten Teratome (hinter dem Duodenum und in einem 
von Sawday mitgeteilten FaIle hinter dem Rectum) zu Ileus. 

Erworbene, mechanische Wegstorungen. An erster Stelle unter 
den mechanischen Passagestbrungen erworbener Art steht 
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im Kindesalter ihrer Bedeutung nach die Invagination. Be­
sonders im Sauglingsalter macht sie einen groBen Prozentsatz aIler Ileus­
faIle iiberhaupt aus. 

AuBer durch Invagination kommen im Sauglings- und Kindesalter 
Passagestorungen zustande durch Strangulation, einfache Abknik­
kung, Stenosenbildung sowie durch Kompression und Ob­
turation des Darmlumens. 

Strangulationen, d. h. solche Abschniirungen, bei welchen nwht 
nur der Darm sondern auch die an ihn herantretenden GefaBe mehr oder 
weniger eine Schniirung erfahren haben, durch welche die Blut­
versorgung des abgeschniirten Darmabschnittes gefahrdet wird, sind im 
Kindesalter (abgesehen von der Invagination) bemerkenswerterweise ver­
haltnismaBig selten. 

Zwar sind die grundsatzlich in das Kapitel der Strangu­
lationen fallenden Hernieneinklemmungen (fast ausschlieBlich 
indirekte, auBere Leistenhernien der Sauglinge und Zwerchfellhernien) 
gerade im Sauglingsalter haufige Vorkommnisse; schwere 
Ernahrungsstorungen des betreffenden Darmteiles sind je­
doch relativ selten. So haben wir nicht einen einzigen Fall von Ein­
klemmung einer Leistenhernie gesehen, in welchem wir den Darm nicht 
bedenkenlos hatten reponieren konnen (bei offener Wunde). 

Abgesehen von der Einklemmung der Hernien kann Strangula­
tionsileus bedingt werden durch Strang- und Spangenbildungen, 
wobei der Strang Z. B. aus der mit der Spitze verwachsenen Appendix 
bestehen oder ein Gebilde entziindlicher Herkunft darsteIlen kann. Auch 
in erworbene mesenteriale Liicken eingetretene Darmabschnitte 
konnen der Strangulation unterliegen. 

Schwere Zirkulationsstorungen und damit Erscheinungen der 
Strangulation sind charakteristisch fiir die akute Invagination. 
Bei dieser liefert eben die Strangulation das iiberaus wichtige diagnostische 
Merkmal der Blutung in das Darmlumen. 

Abknickung. Liegt lediglich Abknickung eines Darmabschnittes 
vor, ist aber die Zirkulation in dem betreffenden Teile des Darmes nicht 
oder nicht erheblich gestort, so sind die Erschein ungen des aus dieser 
Art VerschluBbildung hervorgehenden Ileus mildere und langsamer 
verla ufende; Ernahrungsstorungen der betreffenden Darmteile fehlen. 

In diese Kategorie von VerschluBbildungen gehoren besonders A b­
knickungen wahrend oder nach einer Appendicitis-Peritoni­
tis, A bknickungen bei tuber kuloser Peritonitis, A bknik­
kungen durch entziindliche Strang- und Adhasionsbildungen. 

Besonders konnen sich kiirzere oder langere Zeit nach einer Appen­
dicitis auf Abknickung beruhende Ileuserscheinungen einsteIlen. 

Stenose. Einengung des Darmlumens durch Erkrankung der Darm­
wand findet man im Kindesalter besonders bei Ubergreifen der 
Mesenterialdriisentuberkulose auf die Darmwand. Seltener sind 
Stenosen Folge von Geschwiirsprozessen der Darmschleimhaut 
(Tuberkulose, Lues, Dysenterie u. a.). 

Eine fiir das Sa uglings - und Kindesalter typische Form von 
Narbenstriktur ist die, aIlerdings sehr selten vorkommende, im Ge-
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folge der Spontanheilung der Invagination (unter AbstoBung des 
Intussusceptums) auftretende Stenosierung. In einem solchen Falle 
hochgradiger Stenose konnte ich durch Enteroanastomose Heilung er­
zielen. 

Nach operativen Eingriffen am Darm, z. B. Resektionen, unsach­
gemaBer Abtragung eines Meckelschen Divertikels u. a. konnen ebenfalls 
gelegentlich Verengerungen auftreten. 

Von das Darmlumen einengenden Geschwiilsten der Darmwand 
sahen wir speziell mehrere Falle von Lymphosarkomatose der mesen­
terialen Driisen, die auf die Darmwand iibergegriffen und diese in ein 
starres Rohr verwandelt hatte. 

Auch die Enterocystome und andere Cysten des Mesente­
riums vermogen zu einer Abknickung des Darmes zu fiihren. 

In einem FaIle von Blahd (1922), der ein 2 Monate altes Kind betraf, 
war die Wegstorung bedingt durch ein Hamangioendotheliom des 
II e urns, dessen Wand von den Tumormassen durchsetzt war. 

Kompression. Durch Druck auf den Darm zustande kom­
mende Wegstorungen sind im Sauglings- und Kindesalter 
nich t gerade haufig. Sie finden sich mit Vorliebe am Duodenum und 
Mastdarm, also an Darmabschnitten, die einem auf sie wirkenden 
Druck schwer ausweichen konnen (kurzes oder fehlendes Mesen­
terium). 

Ganz erstaunlich ist dagegen, wie wenig die Darmpassage oft beein­
trachtigt wird durch enorme OrganvergroBerungen oder Geschwulstbil­
dungen (Leber-, MilzvergroBerung, Hydronephrose 1), Nierentumor, me­
senteriale Cysten u. a.). Obwohl diese Prozesse einen groBen Teil des Ab­
domens fiir sich in Beschlag nehmen konnen, werden sie nur ganz aus­
nahmsweise Ursachen eines Ileus. Wir sahen Kompressionsileus durch ein 
retroduodenales Hamatom, durch von der Appendix ausgehende 
entziindliche Tumoren, Douglasabscesse und von den mesen­
terialen Driisen ausgehende Eiterungen und Tumoren. 

Obturation. Wegstorungen mit Ileus durch Verlegung des Darm-
1 umens sind im Kindesalter in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle be­
dingt durch Ascariden. Diese verfilzen sich zu einem bisweilen aus 50, 
60 und mehr Exemplaren bestehenden Knauel, der das Lumen des Darmes 
(besonders Einmiindung des Ileums in das Coecum) vollstandig zu ver­
schlieBen imstande ist. Vgl. Fig. 169. 

In zwei von mir beobachteten und operierten Fallen war der Ver­
schluB unter ganz akuten Erscheinungen erfolgt, die voIlkommen dem 
Bilde der akuten Invagination glichen. Auch Blut ging abo 

Verlegungen des Darmrohres anderer Art sind meist nicht ausgiebig 
genug oder nicht von geniigend langer Dauer, urn Ileus entstehen zu lassen. 
Doch wird Ileus stercoralis - Verlegung des Darmlumens d urch 
Kotmassen - gelegentlich beobachtet. 

In einem FaIle Voigts (1914) hatte sich bei einem 12 Tage alten Knaben 
ein Ileus stercoralis entwickelt durch Brustpulvereingaben (am 8. und 
9. Lebenstage in Gaben von mehreren Teeloffeln). 

1) l11aiocchi (1924) sah Darmverschlu13 hei einem 4jahrigen Knaben durch Druck 
eines rechtsseitigen hydranephratischen Sackes auf das absteilSende Kalan. 
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Von Fremdkorpern, die im Kindesalter Ileus verursachen konnen, 
seien besonders hervorgehoben Pflaumen-, Kirsch- u.andere, in groBeren 
Mengen genossene Obstkerne. 

Weit seltener diirften andere verschluckte Fremdkorper oder die Tri­
cho bezoare zur Ursache eines Ileus werden. 

Volvulus. DarmverschluB und Ileus durch Drehung des Darmes 
urn seine mesenteriale Achse findet sich besonders in der Form des 
ange borenen Volvulus. Erworbene Achsendrehung dagegen ist wah­
rend des Kindesalters sehr viel seltener. Dem Volvulus liegt in des wohl 
meist eine angeborene anatomische Anlage zugrunde (abnorm langes Me­
senterium, Enterocysten usw.). 

Funktioneller Ileus. 

Der funktionelle, durch eine Storung der Triebkraft des 
Darmes bedingte Ileus komm t vor als paralytischer (adyna­
mischer) und spastischer (dynamischer) Ileus. 

Der paralytiscbe Ileus spielt praktisch eine - allerdings sehr be­
deutende - Rolle nur als Folge und Enderscheinung der akuten 
Peritonitis. 

Dagegen diirfte der paralytische Ileus als Folge operativer (abdomi­
naler) Eingriffe, ohne daB Peritonitis im Spiele ware, im Kindesalter kaum 
vorkommen. 

Ganz vereinzelt sah man Darmatonie und Ileus bei akuten In­
fektionskrankheiten, z. B. der Diphtherie. 

B. de Rudder (1923) berichtet von einem 3 Monate alten Kinde, bei dem sich 
14 Tage nach einer Nasendiphtherie ein paralytischer Ileus einstellte, der nach An­
sicht des Autors in atiologischem Zusammenhang mit der Diphtherie stand. 

Spastisc,her Ileus. Beim spastischen Ileus ist die Darmpassage dadurch 
aufgehoben, daB ein Darmabschnitt (Diinndarm) sich in einem krankhaften 
Kontraktionszustand befindet. Sehen wir a b von den Beziehungen 
spastischer Darmkontraktionen zu der Invagination, so darf 
der spastische Ileus im Kindesalter als extrem seltene Er­
scheinung bezeichnet werden. Die Spasm en sollen durch von auBen 
(stumpfe Gewalteinwirkung gegen das Abdomen, Laparotomie usw.) oder 
von innen (Vergiftung, Enterospasmus verminosus) auf den Darm wirkende 
Reize und durch noch unbekannte Faktoren ausgelost werden. 

Fromme (1914) berichtet von einem 1P/2jahrigen Knaben, der im AnschluD an 
einen Dauerlauf von etwa 10 Minuten an einem spastischen Ileus erkrankt sein soIl. 
Wahrend des Laufens fiihlte der Knabe plotzlich sehr heftige Schmerzen im Leibe. 
Am folgenden Tage (18. XII.) trat starkes Erbrechen hinzu. Am 19. und 20. XII. 
solI in dem Erbrochenen und auch in dem sparlichen Stuhle Blut vorhanden gewesen 
sein. Seit dem 22. XII. gingen Stuhl und Winde nicht mehr abo Am 23. XII. sah der 
Junge verfallen aus, der PuIs war klein und frequent, der Leib gespannt, aber nicht 
aufgetrieben, bei Druck empfindlich. Auf Wassereinlaufe gingen nur minimale Mengen 
Stuhl mit etwas Blutbeimischung abo Die Laparotomie, die wegen vermeintlicher 
Invagination vorgenommen wurde, ergab, daD eine Invagination nicht vorhanden 
war. Jedoch fiel sofort nach Eroffnung des Abdomens auf, daD der Diinndarm auf 
eine groDere Strecke blaD aussah und stark kontrahiert erschien. Wahrend der Mani­
pulationen am Darme lOste sich der kontrahierte Darmteil und nahm das Aussehen 
des nachstliegenden Darmabschnittes an. Am 25. und 26. XII. folgte noch einmal 
Erbrechen. Das Kind genas. 
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In andern Fallen von sogenanntem spastischen Ileus, in welchen bei 
der Operation eine anatomische Ursache nicht gefunden wurde, mag es 
sich wohl urn eine vorii bergehende, wahrend der Narkose verschwundene 
Invagination gehandelt haben. Frische Schwellung der mesen­
terialen Driisen in circumscriptem Gebiet vermogen, wie in 
einem der unsrigen FaIle, noch Zeugnis abzulegen fiir die 
Richtigkeit der vor der Operation gestellten Diagnose der In­
vagination. 

tiber einen Fall von n e u r 0 g e n em, p rim are m Spa s m u s d e r D i c k -
darmmuskulatur bei einem 4 Tage alten Knaben berichtet Faludi (1928). 

Anhang. Ileus bei VerschluB der Mesenterialgef1iBe. 

Auch der VerschluB der me sen terialen GefaBe kann zu Sto­
rungen der Darmpassage fiihren. 1m Kindesalter diirfte speziell die Me­
sen terial venen throm bose als Folge entziindlicher Prozesse im Ab­
domen den GefaBverschluB veranlassen. Peterson (1922) sah Mesenterial­
thrombose mit Gangran eines 45 cm langen Diinndarmstiickes bei einem 
Saugling. 

Therapie. Aufgabe der Therapie ist es, die Kontinuitat des Darm­
lumens wiederherzustellen, bzw. die Triebkraft des Darmes wieder zu 
regeln. 

Unsere MaBnahmen werden sich naturgemaB von Fall zu Fall ver­
schieden gestalten; sie sind im einzelnen in den betreffenden Kapiteln (Atre­
sia ani, arteriomesenterialer DuodenalverschluB, Invagination, Volvulus 
usw.) besprochen. 

Grundsatzlich muB ein Passagehindernis sobald als 
moglich beseitigt werden. Wiirde man warten, bis das volle Bild des 
Ileus in Erscheinung getreten ist, so kame man in den meisten Fallen zu 
spat. Besonders ist friihzeitiges Eingreifen notwendig in den 
Fallen von Strangulationsileus, wozu auch die Invagination 
zu rechnen ist. 

So erstrebenswert die Sicherung der speziellen Diagnose des Einzel­
falles vor der Operation ist, so darf doch nicht kostbare Zeit verloren werden 
durch das bisweilen aussichtslose Bemiihen, unbedingt Art und Sitz des 
Hindernisses vor der Laparotomie bestimmen zu wollen. 

In manchen Fallen von Ileus des Sauglings- und Kindes­
alters kann sich der Arzt einer sehr schwierigen Aufgabe 
gegen ii ber sehen. Das ist z. B. der Fall bei dem angeborenen Volvulus. 
1st der Zustand gliicklich als solcher erkannt, so erfordert die Zuriick­
drehung der Darmschlingen deren Eventration, wahrend diese anderer­
seits, wenigstens im Sauglings- und Kleinkindesalter, als auBerst ge­
fahrliche MaBnahme vermieden werden sollte. 

In den Fallen des paralytischen Ileus infolge von Peritonitis soIl, wenn 
die iiblichen MaBnahmen nicht zum Ziele fiihren, mit der (in Lokalanasthe­
sie auszufiihrenden) Enterostomie nicht zu lange gezogert werden. 
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Leber, Gallenwege, Gallenblase. 

Unter den Erkrankungen der Leber, der Gallenwege und Gallenblase, die 
wahrend des Kindesalters den Chirurgen beschaftigen, kommen haupt­
sachlich in Betracht die ei trigen Prozesse und Verletz ungen; weit 
seltener hat man Gelegenheit zu chirurgischen Eingriffen bei Le ber­
tumoren. 

yon angeborenen Anomalien sind es besonders die (seltene) 
Choledochuscyste sowie Atresien oder Mangel der groBen Gallenwege, die 
eine vitale Indikation ftir chirurgische Eingriffe abgeben konnen. 

Der Leberabsce6 kann sich als Folge verschiedenartiger en t z ti n d -
licher und gesch wtiriger Er krankungen der Darmschleim­
haut (Typhus, Dysenterie, Tuberkulose u. a.) einstellen, wobei das infi­
zierende Agens auf dem Wege der Vena portae in die Leber gelangt. AuBel'­
dem kann eine Infektion der Leber auf dem Wege der Arteria hepatica zu­
stande kommen. So sah man das Auftreten von Leberabscessen bei 
Furunculose, Impetigo, Variola, Scarlatina, Osteomyelitis u. a. 
Infektionen. 

Weiter seien noch angeftihrt Leberabscesse bei infektiosen Er­
krankungen des N a bels, nach Tl'a umen infolge von V erei te­
rung von Leberhamatomen, Abscesse infolge Vereiterung von Echi­
nokokkuscysten, Ascaridenabscesse, aktinomykotische und botryomyko­
tische Eiterungen. 

Ebensowie beim Erwachsenenkonnen Infektionen von den Gallen­
gangen aus auf das Lebergewebe tibergreifen. 
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N ach unsern Erfahrungen ist der allergroBte Teil der 
Leberabscesse im Kindesalter auf eine Appendicitis zuruck­
zuhihren. Diese kann noc h be stehen wahrend der A bsceB in 
Erscheinung tritt, kurz zuruckliegen, spontan oder mittels 
Appendektomie geheilt sein. 

Gar nicht so selten kann sich ein LeberabsceB einstellen nach einer 
vollig symptomlos verlaufenen Appendicitis, von deren Ab­
lauf wir nur durch den Nachweis der entsprechenden Ver­
anderungen im Wurm Kenntnis erhalten. Selbst viele Monate nach 
Operation einer Appendicitis sahen wir das Auftreten eines Leberabscesses. 
Man wird in derartigen Fallen wohl annehmen mussen, daB die Leberinfek­
tion erfolgte zu einer Zeit, als das entzundete Organ noch im Abdomen sich 
befand, oder daB mindestens wahrend dieser Zeit die abfuhrenden Mesen­
terialvenen infiziert wurden. 

Gerade aus dem nicht so seltenen Auftreten eines Leberabscesses bei 
oder nach Appendicitis kann die N otwendigkei t der Fruhopera tion 
der Appendicitis als prophylaktische MaBnahme nicht dringend genug 
angeraten werden. Durch moglichst fruhzeitige Operation der Appendi­
citis wird die Komplikation des Leberabscesses fast abso!ut sic her ver­
hindert. 

Eine Anzahl "traumatischer" Leberabscesse und noch weit mehr 
sogenannter "idiopa thischer" A bscesse hat ihre U rsache in einer 
vorausgegangenen Appendicitis. 

Einen instruktiven, hierher gehorigen und von uns operierten Fall hat Drisch 
mitgeteilt: Ein 51/ 2 jahriger Knabe, der angeblich immer gesund gewesen war, nur 
l\1asern durchgemacht hatte, wurde in der Gegend des rechten Rippenbogens von 
einer Eisenstange heftig getroffen. Acht Tage spater stellten sich plotzlich heftige 
Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend ein mit Fieber. Bei der von mir vor­
genommenen Operation fand sich ein Leberabsce13. Am Wurmfortsatz wurde durch 
mikroskopische Untersuchung (pathologisches Institut) schwielige Umwandlung del' 
Schleimhaut mit Schwund der Drusen und des Epithels nachgewiesen. 

Keineswegs aber solI in Abrede gestellt werden, daB auf dem Boden 
zentraler Hamatome durch Infektion Leberabscesse beim Kinde 
entstehen konnen. 

Die Symptome des Leberabscesses beim Kinde unterscheiden sich in 
nichts von denen des Erwachsenen. Das Krankheitsbild ist ein schweres, 
die Prognose eine ernste, jedoch keineswegs infauste, besonders nicht, 
wenn es sich urn einen solitaren AbsceB handelt. Mehrere von uns 
operierte FaIle wurden geheilt. 

Die Diagnose der haufig hinten oben im rechten Leberlappen gelegenen 
Abscesse ist nicht immer leicht. Wie beim subphrenischen AbsceB sahen 
wir gelegentlich Steigerung der vorhandenen Schmerzen durch manuelle 
Kompression der rechten unteren Thoraxpartie (s. Fig. 187). Pro be­
laparotomie ist der Probepunktion entschieden vorzuziehen. 

Leberverletzungen. 

Unter den Leberverletzungen dominieren im Kindesalter weitaus die 
subcutanen traumatischen ZerreiBungen, wahrend Stich- und 
SchuBverletzungen viel seltener beobachtet werden. 

D ra c h t,e r- Go 13 mann, Chirurgie im Kindesalter. 19 
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Le berrisse konnen vor der Geburt infolge Traumas gegen das mutter­
liche Abdomen, gelegentlich normaler Spontangeburten, Sturzgeburten 
und naturgemaB erheblich haufiger bei kunstlichen Entbindungen zu­
stande kommen. Kurz nach der Geburt sah man Leberrupturen, ver­
ursacht durch Schultzesche Schwingungen, oder Leberrupturen 
krimineller Atiologie. 

Von weit groBerer praktischer Bedeutung sind Leberrupturen im 
Verlauf des weiteren Kindesalters infolge heftiger Traumen 
gegen das Abdomen, besonders durch Uberfahrenwerden. 

Symptome: Infolge der Leberruptur kommt es gewohnlich - falls 
es sich nicht um eine zentrale Leberruptur, Le bera poplexie, handelt bei 
Intaktbleiben der Kapsel - zu einer auBerordentlich heftigen Blu­
tung in das kindliche Abdomen, ein Umstand, der bei der groBen 
Empfindlichkeit des Kindes gegen Blutverluste von hochster Bedeutung 
wird. Die Erscheinungen des Kollapses und der inneren Verblutung machen 
sich in rascher Weise geltend. Das wichtigste Lokalsymptom ist die 
reflektorische Bauchdeckenspannung, das, da ja ein Trauma vor­
hergegangen ist, nahezu zum spezifischen Symptom der inneren Blutung 
wird. Bei Leberruptur sahen wir kurz nach der Verletzung brettharte, 
diffuse reflektorische Bauchdeckenspannung. 

Hat eine Gewalteinwirkung gegen das kindliche Abdomen 
stattgefunden und besteht reflektorische Bauchdeckenspan­
nung, so ist der dringende Verdacht auf eine intraabdomi­
nale Blutung gegeben. Die alsbald vorzunehmende Probelaparotomie 
erscheint uns auch in zweifelhaften Fallen durchaus indiziert. Wollte man 
warten, bis etwa Dampfung uber den seitlichen unteren Partien oder Vor­
wolbung des Douglas yom Rectum aus in zunehmendem MaBe sich nach­
weisen lieBen, so ware Hilfe fur das verletzte, rapid verfallende Kind wohl 
meist nicht mehr moglich. Besteht reflektorische Bauchdeckenspannung 
nicht, so kann man unter immer zu wiederholender Kontrolle zunachst 
abwarten. 

Reflektorische Bauchdeckenspannung nach Traumen sah 
man beim Kind wiederholt infolge von GallenabfluB in die Bauch­
hohle: Cholaskos, Choleperitoneum (Florcken 1920, Neuber 1921 u. a.). 

Technik des Vorgehens. Eroffnung der Bauchhohle durch Schnitt in 
der Mittellinie zwischen Processus xiphoideus und Nabel; wenn notig, kann 
der Zugang Zur Leberwunde durch einen Querschnitt durch den rechten 
Muse. rectus erweitert werden. Beseitigung der Hauptmasse des ausge­
tretenen Blutes, das zur Eigenbluttransfusion verwendet wird. Rasche 
Abtastung derLeberoberflache mittels der in die Bauchhohle eingefuhrten 
Hand. Wenn moglich, wird die Leberwunde genaht, wenn nicht, mittels 
eines gestielten Netzzipfels oder Muskellappens tamponiert. 

Lebertumoren. 
In klinisch-praktischer Hinsicht sind die Tumoren der Leber wahrend 

des Kindesalters von verhaltnismaBig untergeordneter Bedeutung: Die 
gu tartigen Tumoren sind sehr selten und kommen wahrend des Kindes­
alters kaum zur Operation. Nur Cysten, parasitarer (Echinokokkus) und 
nicht parasitarer N atur bilden eine Ausnahme und sind wiederholt mit Er-
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folg operiert worden. Die bosartigen Geschwiilste sieht der Chirurg 
in der Regel erst dann, wenn sie schon weit fortgeschritten sind und operative 
Entfernung nicht mehr moglich ist. 

In andern Fallen handelt es sich um Metastasen, so daB aus diesem 
Grunde eine Operation sich erubrigt. 

Von gutartigen Tumoren seien genannt die diffusen und multip­
len Angiome der N euge borenen und Sauglinge, die in Form der 
multiplen Angiomatosis zugleich mit Angiomen anderer Organe (Milz, 
Haut) vorkommen. Isolierte, in ihrer Entstehung auf das fruheste Alter 
zuruckzufiihrende Leberangiome wurden im Erwachsenenalter mehrfach 
mit Erfolg operiert. 

Ahnlich den Angiomen kommen angeborene Cystenbildungen 
der Leber, isoliert oder u ber mehrere Organe (Cystenmilz, Cystenniere) 
zerstreut, zur Beobachtung. Gelegentlich wurden groBe Cysten sogar zum 
Geburtshindernis. 

Ferner kommen vor: Lymphangiome, Dermoidcysten, Myxome und 
Mischgeschwulste. (Ein groBes Lymphangiom der Leber bei einem 5jahr. 
Madchen entfernte Maresch 1903 mit Erfolg.) 

Von bosartigen Tumoren findet sich verhaltnismaBig haufig das 
prim are Carcinom der Leber, entweder als Carcinoma, bzw. Adeno­
carcinoma hepatocellulare, oder als Carcinoma, bzw. Adenoma cholango­
cellulare (Hepatoma und Cholangioma, Yamagiva). Ein groBer Teil dieser 
Carcinome ist kongenitaler Natur. 

Bekannt sind ferner die kongeni talen Le bersar kome in Ver­
bindung mit dem Sarkom der Nebenniere, die man lange als Rund­
zellensarkome ansah, die jedoch nach Schmincke ihren Ausgang nehmen 
von den Bildungszellen des Sympathicus (Ganglioma embryonale sym­
pathicum [ Pick], N euro blastoma sym pa thicum [Landau, H erxheimer ]). Auch 
wir beobachteten einen diesbezuglichen Fall. 

Ais nicht kongenitale, primare maligne Tumoren der Leber 
kommen wahrend des Kindesalters zur Beobachtung: Sarkome, Carci­
nome, Adenome, Hamangioendotheliome und Mischformen. 

Met a s tat i s c h kann die Leber befallen werden bei primaren N eu­
bildungen der Niere, der Knochen, des Gehirns, des Pankreas usw. 

Der VerI auf solcher maligner Tumoren ist meist ein rascher. Die Er­
scheinungen sind: VergroBerung der Leber, Knotenbildung, bisweilen Blu­
tungen in die Peritonealhohle, Kachexie und eventuell Ascites. 

Die Therapie ist fast immer machtlos. Nur ganz wenige Tumoren 
konnten entfernt werden. Castle (1914) entfernte ein den halben Bauch­
raum erfullendes Lebercarcinom bei einem 10 Monate alten Kinde. 16 Tage 
nach der wohlgelungenen Operation erlag das Kind einer Gastroenteritis. 

Idiopathische Choledochuscyste. 

Diesem seltenen Leiden, dessen Entstehung in die Fotalzeit zuruck­
reicht, liegt eine sackartige Erweiterung des supraduodenalen 
Abschnittes des Choledochus zugrunde. Die Choledochuscyste wird 
weit haufiger bei Madchen als bei Knaben gefunden. 

Die mit dieser Choledochuserweiterung einhergehenden Symptome 
konnen akut oder mehr chronisch einsetzen und bestehen im wesentlichen 

19* 
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im Auftreten eines Tumors im rechten Hypochondrium, Ikterus, 
in kolikartigen, bisweilen auch kontinuierlichen Schmerzen in 
der rechten Oberbauchgegend. In der Regel besteht Fieber. Bei 
Druck der Cyste auf die Pfortader kann Ascites auftreten. 

Der Verlauf ist meist ein ungunstiger. 
Die Diagnose bleibt mehr oder minder eine Wahrscheinlichkeitsdia­

gnose. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Hydrops oder 
Empyem der Gallenblase, Leber-, Pankreas- und Mesenterialcysten. 

Die Therapie, die moglichst fruhzeitig einzusetzen hat, besteht in der 
Herstellung einer ausreichenden Anastomose zwischen Choledoch us 
und Darmkanal und ist moglichst primar anzulegen. So heilte Waller 
ein 10 jahriges, Seefisch ein 13 jahriges Madchen. 

1st die primare Choledocho-Duodenostomie unmoglich, so muB man 
sich zunachst damit begnugen, die Cyste in die Bauchwand einzunahen 
und nach auBen zu drainieren; spater muB dann die Verbindung mit dem 
Darme hergestellt werden. Auf diese Weise wurde ein 31/ 2 jahriges Madchen 
von Brun-Hartmann geheilt. 

Aplasie und Atresie der Gallenwege. 

Kongenitaler Mangel der Gallenblase und des Ductus 
cysticus sind des oftern beobachtet worden und zwar, ohne daB derTrager 
einer solchen MiBbildung in seinem Gesundheitszustand dadurch beein­
trachtigt gewesen ware. In einem Teil der FaIle fand man den Ductus 
choledochus erweitert. In andern Fallen bestanden gleichzeitig andere 
MiBbildungen, wie Fehlen einer Niere, Atresie des Darmrohres usw. 

Da Gallenblase und Cysticus fehlen oder unwegsam sein konnen, ohne 
daB klinische Erscheinungen dadurch bedingt werden, bleibt die MiBbil­
dung in vivo undiagnostizierbar, es sei denn, daB sie gelegentlich einer Ope­
ration entdeckt wird. 

Besteht dagegen VerschluB des Hepaticus-Choledochus oder 
fehlen diese ganzlich (inklusive Gallenblase und Cysticus), so wird dadurch 
das Leben des Patienten aufs ernsteste bedroht, da ja ein AbfluB von Galle 
nach dem Darm nicht moglich ist. 

Symptome: DemgemaB stellen sich - meist schon bald nach der Ge­
burt - unzweideutige Symptome ein, welche auf eine Gallensperre 
schlieBen lassen, wie hochgradiger Ikterus, vollkommen acholische, fett­
reiche, haufig diarrhoische Stuhle, dunkler Urin. 

Gleichzeitig ist der Leib mehr oder weniger meteoristisch aufgetrieben, 
die Leber zeigt das Bild der biliaren Cirrhose. . 

Vollige Gallensperre fuhrt zum Tode; immerhin haben Sauglinge 
trotz dieser ein Alter von mehreren Monaten erreicht. 

Differentialdiagnostisch konnen in Frage kommen: Le berlues, Ver­
stopfung der Gallenwege durch physiologische Desquamation, katarrha­
lische Entzundung der Gallenwege. Das dauernde Fortbestehen der charak­
teristischen Symptome, besonders in Verbindung mit den Veranderungen 
der Leber, wird jedoch fast immer die Diagnose ermoglichen. 

Therapie: Bei volliger Atresie oder volligem Mangel der groBen GaIlen­
wege bleibt - auBer der aber auch nur den Ikterus beeinflussenden 
Hepatostomie - nichts anderes ubrig als die Anlegung einer Ver bin-
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dung zwischen intrahepatischen Gallengangen und einer 
Darmschlinge (oberste Jejunumschlinge), die Hepato-Cholangio­
Enterostomie. 

Die Operation wurde z. B. von O. Ehrhardt an einem 6 Wochen alten 
Kinde mit Aplasie aller groBen Gallenwege mit dem Erfolge ausgefuhrt, 
daB der Stuhl schon 24 Stunden nach der Operation Gallengehalt aufwies. 
8 Tage post operationem erfolgte der Exitus. Die Sektion erwies, daB tat­
sachlich alle groBen Gallengange fehlten; der Darminhalt war gallehaltig. 
Ob derartige Anastomosen fur langere Zeit funktionieren, ist mindestens 
noch zweifelhaft. Indes ist in jedem FaIle von verm u tlichem Ver­
schluB der Gallenwege die Pro belaparotomie angezeigt; nur durch 
diese kann festgestellt werden, ob nicht etwa lediglich ein VerschluB des 
Choledochus vorliegt, in welchem Falle eine Cholecystenteroanastomose 
Heilung bringen konnte. 

Andere angeborene Anomalien - wie rudimentare Entwicklung 
der Gallenblase, Verdopplung der Blase und Gallengange, 
intrahepatische Entwicklung der Blase (Vesica fellea occulta), 
abnorme Mundungen und Vereinigungen der Gallengange, 
anormaler Verlauf der GefaBe in bezug auf die Gange usw.-sind meist 
in spaterem Alter (anlaBlich operativer Eingriffe) von weit groBerer Be­
deutung als im Kindesalter. 

Hydrops vesicae felleae, Cholecystitis, Cholelithiasis. 

An und fur sich sind die genannten Erkrankungen wahrend des Kindes­
alters verhaltnismaBig seltene Vorkommnisse; indes ist im Laufe der letzten 
Jahre die Zahl der einschlagigen mitgeteilten Falle stark gewachsen. Von 
besonderem Interesse aber ist, daB zahlreiche FaIle kindlicher Cho­
lecystitis und Cholelithiasis mit Erfolg operiert wurden. 

Die Symptome der entzundlichen Affektionen der Gallenblase und der 
Anwesenheit von Steinen sind dieselben wie beim Erwachsenen. 1m Vorder­
grund stehen Schmerz, 10k ale Druckempfindlichkeit, Erbrechen, Bauch­
deckenspannung, Fieber, eventuell Koliken und Ikterus. 

Von lebensrettender Bedeutung ist, daB der Arzt in der­
artigen Fallen auch beim Kind die Moglichkeit des Vorhan­
denseins solcher Prozesse in den Kreis seiner Erwagungen 
zieht und rechtzeitig chirurgische Hilfe in Anspruch nimmt. 

Hydrops der Gallenblase, zum Teil mit enormer Ausdehnung der Blase 
(z. B. dreifaustgroB bei einem 5jahrigen Knaben), wurde beobachtet im 
AnschluB an Scharlach, Typhus, aber auch einfachen Darmkatarrh. Der 
Choledochus kann durch entzundliche Schwellung der Schleimhaut ver­
engt oder durch benachbarte Drusen komprimiert sein. Auch Verlegung 
der Gallenwege (Cysticus) durch einen Stein kann die Ursache des 
Hydrops sein. 

Akute Cholecystitis und Empyem der Gallenblase konnen im Kindes­
alter enterogenen oder hamatogenen Ursprunges sein. Am haufig­
sten ist Typhus, Para typhus oder Scharlach vorausgegangen. Auch bei 
Grippe kann sich Entzundung und Eiterung in der Gallenblase em­
stellen. Wiederholt hatte vorher akute Appendicitis bestanden. Bis­
weilen fand man die Blase bis zum Bersten mit Eiter angefullt. 
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Perforationsperitonitis, allgemeine Sepsis bedrohen das Leben des 
Kindes. 

Gallensteine finden sich in seltenen Fallen schon beim Neugeborenen; 
meist handelt es sich urn Cholesterinsteine. Sie konnen wie im Sauglings­
und Kindesalter vollig symptomlos bleiben, ebenso aber auch rich tige 
Koliken veranlassen. Durch Operation wurden aus der kindlichen 
Gallenblase schon 18-36-52 Steine entfernt. 

Infiziert sich der Inhalt der Blase, so treten die bekannten hochakuten 
Krankheitserscheinungen auf, unter denen in erster Linie die auf die peri­
tone ale Reizung hinweisende Bauchdeckenspannung und lokale Druck­
empfindlichkeit ernsteste Beachtung verdienen. 

Treves teilt einen Fall mit, wo bei einem 10 jahrigen. Kinde aus ein.em AbsceJ3 
am Riicken ein erbsengrol.ler, in Kot eingehiillter Gallenstein ent1eert wurde. 

Die Diagnose kann - wenigstens beim kleinen Kind - wegen mangeln­
der Angaben seitens des Patienten recht erschwert sein. Gegenuber der 
Appendicitis sollen Beschwerden im rechten Arm von Bedeutung sein 
(W. Muller,1926). Die Cholecystographie nach Graham mittels Tetrajod­
phenolphthalein ist unsicher und gefahrlich. 

Therapie: Die akut eitrigen Entzundungen der Gallenblase bedurfen 
ebenso wie die Verlegung der Gallenwege durch Konkremente oder Para­
siten unbedingt chirurgischer Eingriffe. 

Mehrmals wurden bei Kindern As car ide n durch Operation (K auert, Eberle 
u. a.) aus Ch 01 e do c h us un d Hep at ic u s en tf ern t. Kauert operierte seinen 
9 Jahre alten Patienten zweimal; das erstema1 entfernte er 10, das zweitema1 18 
verschieden groBe Ascariden aus Choledochus und Hepaticus. 

Die operative Behandlung ist urn so mehr am Platze, als die Chancen 
bei rechtzeitigem und sachgema13em Eingreifen auch beim Kind, wie die 
Erfahrungen der letzten Jahre gezeigt haben, au13erordentlich gute sind. 
Die Operationsletalitat als solche ist eine minimale. 

Die gegebene Operation fur die eitrige Entzundung der Gallenblase 
ist die Ektomie. 

Lageveranderungen der Leber. 

Von praktischer Bedeutung sind die Lageveranderungen der Leber, 
wie sie vorkommen beim ange borenen N abelschnurbruch und bei der 
echten oder falschen Zwerchfellhernie. 

Dagegen haben wir Lageveranderungen im Sinne der Wander­
Ie ber, Senkle ber (Hepatoptosis) als Leiden sui generis nie gesehen. 
Den von Gontermann mitgeteilten Fall eines ca. 1 jahrigen Madchens, in 
welchem im Verlauf einer Tussis convulsiva eine Dislokation der Leber bis 
fast auf den linken horizontalen Schambeinast stattgefunden und eine 
Stieldrehung des dislozierten Organes den Exitus herbeigefuhrt haben 
soIl, halten wir mangels operativer oder autoptischer Kontrolle nicht 
fur beweisend. 

Literatur: Beneke, R., Die Entstehung del' kongenitalen Atresie del' groBen Gallen­
gange. Marburg 1907. - van Berckel, Cholecystitis typhosa bij een J ongen van 
veertien Jaar. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1919 (II), S. 418. - Bolle, R., 
Ein Fall von idiopathischer Choledochuscyste. Dtsch. med. Wochenschr. 1922, S. 1381. 
- Botelli, U., Ascessi epatici multipli da ascaridi in due bambini. Morgagni, pt. II. 
(Rivista) 1921. Nr. 19. Juli 5 (ref.: Zentralbl. f. ChinlI·g. 1922, Nr. 19, S. 680). -
Budde, 111., Uber die Pathogenese und das Krankheitsbild del' cystischen Gallen-



Bauchinhalt und Peritoneum. 295 

gangserweiterung (sogenannte idiopathische Choledochuscyste). Dtsch. Zeitschr. f. 
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- Ehrhardt, 0., Hepato·Cholangio·Enterostomie bei Aplasie aller groBen Gallenwege. 
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med. a. surg. journ. 1922, Bd. 187, Nr. 25, S. 923. (s. Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. 
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1922, Nr. 36, S. 1335. - Gouget et Dugarier, Les complications vesiculaires de la 
scarlatine. Bull. et memo de la soc. med. des hop. de Paris 1909, Nr. 27, S. 291. -
Graff, Cholecystitis acuta im Kindesalter. Zentralbl. f. Chirurg. 1924, Nr. 23, S. 1239. 
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burt. Ref.: Dtsch. med. Wochenschr. 1918, S.612. - Hescheles, Entwicklungs· 
storungen del' Gallenwege. (Poln.) Ref.: Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. 1922, 
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Kauert, W., CholedochusverschluB durch Askariden. Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 
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Ann. of surg. 1923, Bd. 77, S. 1923 (Lit.). - v. Khautz, Cholelithiasis und Chole· 
cystitis im Kindesalter und ihre Behandlung. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. 1913, Bd. 16, S. 545. - Ko6s, A., Cholelithiasis im Kindesalter. (Ungar.) 
Ref.: Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. 1923, Bd. 13, S. 396. - Krabbel, M., Zur ope­
rativen Heilung der idiopathischen Choledochuscyste. Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 
1923, Bd. 130, H. 1, S. 159. - Kremer, J., Ein Fall einer durch Choledochoduodeno· 
stomie dauernd geheilten echten Choledochuscyste. Arch. f. klin. Chirurg. 1920, 
Bd. 113, H. 1, S. 99 (Lit.). - Lackschewitz, K., Geburtsverletzung del' Leber, unter dem 
klinischen Bild del' Gallengangsaplasie verlaufend. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1927, 
Bd. 36, S. 358. - Lagos Garcia, C., Drei FaIle von angeborenen Lebertumoren. Prensa 
med. argentina 1924, Jg. 10, Nr. 28, S. 711. Ref.: Zentralbl. f. Kinderheilk. Bd. 18, 
S. 288. - Laura, Th. F., Ascesso del fegato, in una bambina con tendenza all'aper. 
tura spontanea verso la cute deIl'addome. Clin. pediatr. 1921, H. 2, S. 41. - Maffei, 
ChoIecystite non calculeuse et cholecystectomie chez un enfant de quatre ans et 
demi. Scalpel 1921, Nr. 49, S. 1169. Ref.: Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. 1922, 
Bd. 12, S. 453. - Makai, E., Uber Spulwiirmerabscesse del' Leber. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 169, H. 5-6, S. 297. - Maresch, R., Uber ein Lymphangiom der Leber. 
Zeitschr. f. Heilk. Bd. 24 (N. F. Bd. IV) Jg. 1903, H. 1, S. 39. - McConnell, A., 
Cyst of the common bile·duct. Brit. journ. of surg. 1920, Bd. 7, Nr.28, S. 520. -
Mieremet, C. W. G., Das primare Lebercarcinom beim Sauglinge. Zeitschr. f. Krebs· 
forsch. 1920, Bd. 17, H. 2. - Muller, W., Eine Beobachtung von akuter Cholecystitis 
bei einem 4jahr. Kinde. Zentralbl. f. Chirurg. 1926, Nr.49, S.3092. - Navarro, 
J. Carlos und Bertrand, J. C., Primarer Leberkrebs beim Kind. (Span.) Ref.: Zentral­
blatt f. d. ges. Kinderheilk. 1924, Bd. 16, S. 448. - Nobecourt, P. et Janet, H., Ictere 
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congenital par abser:ce de canal hepatique survie de sept mois et demi. Arch. de 
med. des enfants 1922, Bd. 25, S. 90. - Noordenbos, Atresie van de galwegen. Neder­
landsch tijdschr. v. geneesk. 1914 (II), S. 1556. - Paulsen, Cholelithiasis beim Saug­
ling. Inaug.-Diss. Kiel 1912. - Petren, G., Uber Leberabsce13 als Komplikation zn 
aknter Appendicitis. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1914, Bd. 94, H. 2, S. 225. (Lit.). 
- v. Reok, J., Der postappendicitische Leberabsce13. Zentralbl. f. Chirurg. 1927, 
Nr. 4, S. 196. - Schmincke, A., Handbuch der allgemeinen Pathologie und del' patho­
logischen AnatomWdes Kindesalters. Bruning und Schwalbe 1924, Bd. II, Abt. III. 
- Schurholz, Ein Fall von sogenannter idiopathischer Choledochuscyste. Arch. f. 
klin. Chirurg. 1921, Bd. ll8, S. 91. - Stammler, Akute operativ geheilte Cholecystitis 
bei einem 5jahrigen Knaben. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1927, Bd. 35, S. 481. -
Stamm, C., Fehlen der gro13en Gallenwege und der Gallenblase. Arch. f. Kinderheilk. 
1916, Bd. 65, S. 386 (Lit.). - Theodor, F., Angeborene Aplasie der Gallenwege ver­
bunden mit Lebercirrhose, durch Operation behandelt. Arch. f. Kinderheilk. 1909, 
Bd. 49, S. 358. - Thierry, P., Uber das Vorkommen von Ascaris lumbricoides in den 
Gallenwegen. Inaug.-Diss. Bonn 1920. - Thole, F., Die Verletzungen der Leber und 
der Gallenwege. Neue dtsch. Chirurg. 1912, Bd. 4. - Valabrega, M., Primarer Leber­
krebs bei einem Knaben. (Span.) Ref.: Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. 1924, 
Bd. 15, S. 464. - Waller, E., Ett fall av opererad idiopatisk choledochuscyste. Hygiea 
1917, Bd.79, H. ll, S.513 (Lit.). - Weber, G., Cholecystographie bei Kindern. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. 1927, Bd. 36, S.315. - von der Weth, G., Uber kon­
genitalen Verschlu13 der Gallenausfuhrungsgange. Jahrb. f. Kinderheilk. 1922, 
Bd. 97, S. 259 (Lit.). - YZppo, A., Zwei FalIe von kongenitalem Gallengangverschlu13. 
Zeitschr. f. Kinderheilk. 1913, Bd.9, H. 1, S. 319. - Zipj, K., Uber idiopathische 
Choledochuscysten. Arch. f. klin. Chirurg. 1923, Bd. 122, H. 3, S. 615. 

MHz. 
Die Milz ist im Kindesalter verhaltnismaBig selten Gegenstand chi­

rurgischer Eingriffe. Wird ein solcher notwendig, so handelt es sich fast 
immer urn die operative Entfernung des Organs, die Splenektomie, sei 
es, daB diese veranlaBt wird durch Verletzungen, entzundliche Pro­
zesse, Tumoren, Stieldrehung des Organs, sei es, daB gewisse 
Erkrankungen des Blutes und der blutbereitenden Organe 
die Entfernung des Organs angezeigt erscheinen lassen. MaB­
gebend fur die Vornahme der Splenektomie aus letztgenannter Indikation 
sind neuere Erkenntnisse hinsichtlich der physiologischen Funktionen der 
Milz, die besagen, daB die Milz einen aktiv hamolysierenden EinfluB ausiibt 
und daB ihr auch eine hormonale Wirkung auf das Knochenmark zukommt 
im Sinne einer Hemmung der Knochenmarksfunktion (Morawitz). 

Wiederholt sahen wir Verletzungen der Milz in Form der sub c u -
tanen Rupturen. Meist entsteht die ZerreiBung durch Einwirkung 
direkter Gewalt, StaB, Schlag, Fall auf die linke Seite des Abdomens, be­
sonders auch durch Uberfahrenwerden. AuBerordentlich leicht kom­
men Rupturen des erkrankten Organs zustande; geringste "Trau­
men", wie Erbrechen, Niesen, Husten, konnen genugen, urn eine Zer­
reiBung des Organs zu erzeugen. 

In seltenen Fallen kommt Milzruptur zustande intra partum bei 
Extraktion des Kindes am Beckenende. 

Wie bei der Leberruptur dominieren auch bei der ZerreiBung der Milz 
die Zeichen intraabdominaler Blutung, die ihrerseits reflektorische 
Bauchdeckenspannung veranlaBt, ein Symptom, das bei Auftreten im 
AnschluB an ein Trauma des kindlichen Abdomens Indikation zur Vor­
nahme der Laparotomie sein muB. 
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Spezifische Symptome einer stattgehabten Milzverletzung 
gibt es nicht. Auf Milzruptur darf geschlossen werden , wenn ein Trauma 
die Gegend der Milz betroffen hat, wenn Zeichen innerer Blutung und re­
flektorische Bauchdeckenspannung sowie Druckempfindlichkeit der Milz 
nachweisbar sind. Selbstverstandlich muB in solchen Fallen 
stets damit gerechnet werden, daB noch Verletzungen 
anderer intraabdominaler Organe stattgefunden haben. 

Ausdriicklich bemerkt sei, daB selbst schwere ZerreiBungen der Milz 
des Kindes bestehen konnen, ohne daB die Blutung zum raschen Ver­
blutungstod zu fiihren brauchte. Wir sahen Verletzungen der 
Milz, bei denen das Organ in mehrere Teile getrennt war , 
die anfanglichen Zeichen innerer Blutung aber nicht zu­
nahmen, so daB man eine unmittelbare Gefahr als nicht mehr gegeben 
erachten konnte. Diese Tatsache muB man kennen, damit man nicht 
den Fehler begeht, zu sagen, die 
Blutung ist keine sehr vehemente, 
also liegt Milzruptur nicht vor. 

Bisweilen vergeht bei 
Milzru pturen eine gewisse 
Zeit, bis es vom Moment 
des Traumas zur Blutung 
in die Bauchhohle kommt, 
sei es, daB eine Selbsttamponade 
der Milz durch das Netz statt­
gefunden hat, sei es, daB die BIu­
tung zunachst eine subcapsulare 
war. In derartigen Fallen spricht 
man von "zweizeitiger Milz­
ruptur'" 

Die Therapie besteht in der 
alsbaldigen Laparotomie, der Ab­
tastung der vermutlich verletzten 
Milzoberflache mittels der in die 

Fig. 193. Echinokokkuscyst e der Milz. 
(16 jahriges Madchen.) (N ach Hennig.) 

Bauchhohle eingefiihrten Hand und, je nach Schadigung, der Splenektomie, 
bzw. Naht der Milzwunde. Das in der freien Bauchhohle angesammelte 
Blut kann zur Eigenbluttransfusion verwendet werden. 

Milzabscesse sind im Kindesalter sehr selten und stellen sich meist 
ein als metastatische (Infektionskrankheiten, wie Typhus, Pyamie) oder 
embolische Herde. 

Karewski sah bei einem 12jahrigen Madchen eine vollkomm ene Nekro s e 
der Milz infolge Traumas. 

Tumoren: Beobachtet wurden einfache Cysten (BIutcysten, Chole­
sterincysten), Dermoidcysten, Lymphangiome, Angiome, Fi­
brome, Endotheliome und Sarkome. Dazu kommen die parasi­
taren Cystenbildungen, besonders die Echinokokkuscysten (Fig. 193). 

Stieldrehung der MHz. Southam fand bei einem 3 jahrigen Knaben 
ein Krankheitsbild, das er als Appendicitis deutete, das aber, wie die Ope­
ration ergab, durch Stieldrehung der Milz (21/2malige Umdrehung) be­
dingt war. Nach Splenektomie gesundete das Kind. 

"Zweizeitige 
Milzruptur." 
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Von entwicklungsgeschichtlichen Storungen der Milz seien 
noch genannt: das ange borene Fehlen des Organs, Lageanomalien 
(im Nabelschnurbruch oder Zwerchfellbruch, bzw. in der Brusthohle), 
Formanomalien (abnorme Lappung, Aufteilung des Organs in zahlreiche 
kleine, miteinander zusammenhangende Milzen - Lien succenturiatus -) 
sowie ange borene Verschmelzung von Milz und Le ber. 

Splenektomie bei Erkrankungen des Blutes und der blutbereitenden 
Organe. 

Die bisherigen Erfahrungen mit Milzexstirpation bei den im Folgen­
den aufzufiihrenden Krankheiten sind noch nicht sehr zahlreich und 
erstrecken sich auf etwa ein Jahrzehnt. Es kann keine Rede davon sein, 
daB ein abschlieBendes Urteil iiber den Wert oder Nichtwert der Splenek­
tomie heute schon moglich ware. 

Am meisten geiibt und empfohlen wird die Splenektomie beim 
hamolytischen lkterus und der Bantischen Krankheit. 

Der hamolytische Ikterus, ein angeboren und familiar auftretendes 
Leiden, dessen wesentlichste Symptome lkterus, Anamie und Milztumor 
sind, kann recht harmlos und ohne erhebliche Beschwerden verlaufen; selbst 
das Hautjucken fehlt trotz des lkterus. 1m Verlaufe der Krankheit konnen 
jedoch Fieber, Schiittelfroste, verstarkter lkterus auftreten. Auch kann 
die Milz infolge ihrer GroBe zu Beschwerden rein mechanischer Art An­
laB geben. 

Durch Splenektomie wird in der Regel rasche Heilung 
erzielt. Besonders betont wird (Lohr) , daB Kinder, denen die Milz ent­
fernt wurde, ungestorte Entwicklung zeigten. 

Die Bantische Krankheit, charakterisiert durch Splenomegalie, Leber­
cirrhose, verlauft in verschiedenen Stadien: Milztumor mit Anamie, so­
dann VergroBerung der Leber und Fortschreiten der Anamie, endlich 
Ascites und fortschreitende Lebercirrhose mit Neigung zu Magendarm­
blutungen. 

Man wird sich bei der Bantischen Krankheit zur Splenektomie urn 
so eher entschlieBen, als man annimmt, daB es sich dabei urn eine primare 
Erkrankung der Milz handelt. Die mittels Splenektomie zu erzielenden 
Erfolge sind urn so besser, je friiher die Operation vorge­
nom men wird. Jedenfalls solI man operieren, bevor erhebliche Leber­
cirrhose besteht. 1st diese schon ausgesprochen, so wird gleichzeitig mit 
der Splenektomie die Talmasche Operation ausgefiihrt. 

Pseudoleukaemia infantum (Anaemia pseudoleukaemica infantum 
J aksch-H ayem ). 

Die schwere, mit den obigen Namen belegte Anamieform findet 
sich ausschlieBlich bei Kindern zwischen 6 und 24 Monaten. Charakte­
ristisch sollen sein: groBer Milztumor, betrachtliche Oligocythamie, Oli­
gochromamie, Leukocytose und Auftreten massenhafter, kernhaltiger, 
roter Blutkorperchen, darunter auch reichlich Megaloblasten. Die Splen­
ektomie ergab betrachtliche Besserung, Zunahme des Korpergewichts 
(Johansson, Muhsam, Wolff, Graff, Fowler, Pool). Die Operation muB 
aufgegeben werden bei technischen Schwierigkeiten infolge von Adha­
renzen. 
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Andere Autoren sehen in der Pseudoleukaemia infantum keine selb­
standige Erkrankung, wieder andere glaubten Beziehungen der in Rede 
stehenden Krankheit zu der Rachitis nachweisen zu konnen. 

Auch in Fallen pernizioser Anamie hat man versucht, den Verlauf 
des Leidens durch Entfernung der Milz giinstig zu beeinflussen, in der 
Annahme, daB die Milz bei dem erhohten Blutzerfall beteiligt ist. 

Die Splenektomie darf erst in Erwagung gezogen werden, nachdem 
aIle andern Methoden versagt ha ben. Erreicht wird giinstigsten 
Falles nach den iibereinstimmenden Berichten voriibergehende Besserung. 
(Nachlassen des gesteigerten Blutzerfalles, Ansteigen der Erythrocyten­
zahl und des Hamoglobingehaltes.) 

Zweifelhafter N a tur sind auch die Erfahrungen, die man 
mittels Splenektomie gemacht hat bei der essentiellen Thrombopenie 
(Werlhofsche Krankheit, thrombopenische Purpura). Die Krankheit, in 
deren Verlauf immer wieder Blutungen auftreten, zeichnet sich aus durch 
eine Verminderung der Zahl der Blutplattchen, die zuriickzufiihren ist auf 
erhohte Zerstorung der Blutplattchen in der Milz (Kaznelson). 

In einigen Fallen verschwand die Neigung zu Blutungen nach Ex­
stirpation der Milz, in andern (z. B. Herfath, 12jahriger Knabe) traten 
neuerdings bedrohliche Blutungen auf. 

Versuche mit Milzexstirpation wurden ferner gemacht 
bei der groBzeIligen Splenomegalie (Gaucher), bei hypertrophischer 
Le bercirr hose (neben der Talmaschen Operation), bei Endophle bi tis 
der Pfortader. 

Munzer glaubt, einen Fall von Endocarditis lenta septica durch 
Milzexstirpation gerettet zu haben; nach Leschke ist von der Splenek­
tomie beim Milzinfar kt infolge Endocarditis lenta nich ts zu erwarten. 

Bei thrombophlebitischen Milztumoren (Thrombose der Vena 
lienalis), die im AnschluB an schwere Infektionskrankheiten, wie Schar­
lach u. a., auftreten konnen, wurden gute Erfolge mittels Splenektomie er­
zielt (Wendel, 1923). Nach De la Camp (1923) empfiehlt sich in diesenFallen 
die Ligatur der Arterie. 

Florcken (1922) entfernte die Milz in einem FaIle von septischer AIl­
gemeininfektion mit sehr groBem Milztumor, der auf eine Lokalisation 
der Erkrankung vorwiegend in der Milz hinwies, mit dem Resultate, daB 
yom Tage der Operation ab kontinuierliche Besserung und schlieBlich Hei­
lung eintrat. 

Splenektomie kann notwendig werden bei enormer Ver­
groBerung der Milz infolge chronischer Malaria (Beschwerden, 
Stieldrehung mit Nekrose usw.). 

Schlecht sind die Erfahrungen mit Milzexstirpation bei 
Leukamie, Kala-Azar, akuter gelberLeberatrophie. ZweiKinder 
mit 8 und 6 Jahren wurden wegen gelber akuter Leberatrophie der Milz­
exstirpation unterzogen und starben kurz nach der Operation (Herfarth). 

Literatur: Frenklowa, H., Splenomegalie beim Kinde. (Poln.) Ref.: Zentralbl. 
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der spez. pathol. Anat. u. Histologie Bd.1. Berlin, Springer 1926. - Hennig, E., 
Echinococcuscyste der Milz. Zentralbl. f. Chirurg. 1923, Nr. 5, S. 592. - Herfarth, H., 
Neuerungen und Wandlungen der Milzchirurgie in den letzten 10 Jahren. Ergebn. d. 
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S. 399. - Miiller, W., tiber einen Fall von geheilter subcutaner Milzruptur. lnaug.­
Diss. Miinchen 1904. - Silvestrini, L., Patologia e chirurgia della milza. Bologna, 
L. Cappelli 1924; ref.: Zentralbl. f. d. ges. Chirurg. u. ihre Grenzgeb. 1925, S. 474. -
Southam, A. H., A note on splenectomy for torsion of the spleen in a child. Lancet 
1921, Bd. 200, Nr. 13, S. 642. - Tage-Hansen, C., Zwei Falle von subkutaner trau­
matischer Milzruptur. (Dan.) Ref.: Zentralbl. f. Chirurg. 1917, Nr.23. S. 514. -
Wildegans, Zur Pathologie und Therapie des Milzabscesses. Arch. f. klin. Chirurg. 
1920, Bd. 114, H. 2, S. 416. (Lit.) 

Pankreas. 
Einen kurzen Hinweis verdienen zunachst emlge entwicklungsge­

schichtlich 1) bedingte Storungen: 
Das "Pankreas annulare" ist eine Formanomalie der Bauchspeichel­

drtise, bei welcher der Kopf des Organs das Doudenum ringformig umgibt, 
so daB gelegentlich Duodenalstenose die Folge sein kann. 

Klinisches Interesse konnen auch akzessorische Bauchspeicheldrtisen 
( Neb e n pan k rea s) gewinnen, wenn namlich kleine Einlagerungen und 
Verdickungen der Dtinndarmwand, bestehend aus Pankreasgewebe, U r­
sache einer Intussusception werden. 

Auch in geschlossenen und am Nabel ofienen M eckelschen Diver­
tikeln hat man Pankreasgewe be gefunden. 

Ferner kann das Pankreas den Inhalt einer angeborenen Zwerch­
fellhernie oder eines Nabelschnurbruches bilden. 

Pankreasentziindung und N ekrose. Die akute eitrige Entztindung des 
Pankreas (Pankreatitis purulenta acuta) ist beim Kinde ein seltenes Vor­
kommnis und soweit nicht traumatischen, wohl meist hamatogenen 
Ursprunges (Typhus, Scharlach, Maseru, Pyamie usw.). In ihren Sym­
ptomen hat die hochakut einsetzende Erkrankung groBe Ahnlichkeit mit 
der akuten Peritonitis. 1m Verlaufe der Krankheit konnen retroperi­
toneale Eiterungen, Verjauchung der Bursa omentalis, Peritonitis sich ein­
stellen. 

Eine besondere Form der Pankreasentztindung ist die akute hii­
morrhagische Pankreatitis (akute Pankreasnekrose, Pankreasapo­
plexie). Dieses schwere Krankheitsbild, das sich in heftigsten, in der Ober­
bauchgegend lokalisierten Schmerzattaken, Erbrechen, Spannung des Lei­
bes, Kollaps und rapidem Verfall auBert, ist auf einen Sel bstverda u ungs­
prozeB des Pankreas zurtickzuftihren. Mehrfach wurden solche FaIle 
im Kindesalter beobachtet. 

1) Entwicklungsgeschichte bei Schmincke. 
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Besonders im AnschluB an ein Trauma CUberfahrenwerden) sah 
man im Kindesalter das Auftreten einer akuten Pankreatitis (Dietrich, 
Hagedorn, Leith, Fiedler u. a.). 1st Pankreassekret in die Bauchhohle aus­
getreten, so kann man nach Eroffnung des Abdomens besonders im Netz 
und Mesenterium charakteristische, stecknadelkopfgroBe, gelbe Herdchen­
Fettgewebsnekrosen - finden, die durch den Pankreassaft hervorgerufen 
werden und den Operateur auf die richtige Spur hinweisen. 

Bei Kindem konnen Blutungen in das Pankreas auch sekundar durch 
tryptische Arrosion bei trauma tisch zur Entwicklung gekommenen Ge­
webserweichungen zustande kommen und zu Pankreasapoplexie ftihren 
(Schmincke). 

Die Operation, welche in der Eroffnung des Abdomens in der Median­
linie, Entfemung des Exsudates, Freilegung des Pankreas durch das Liga­
mentum gastro-colicum hindurch, eventueller Kapselspaltung und Drai­
nage besteht, brachte auch beim Kinde mehrfach Heilung. 

Einen Fall von chronischer, sklerosierender Pankreatitis mit 
starker Erweiterung der Pankreasausftihrungsgange und enormer Dila­
tation des Choledochus bei einem 10jahrigen Knaben sah Phelip (1920). 

Haufiger sind im Kindesalter die Pankreascysten. Sie konnen auf dem 
Boden von Entwicklungsstorungen entstehen (dysontogenetische Cysten, 
Cystenpankreas), Retentionscysten (Ranula pancreatica) darstellen oder 
auch zu den echten Neubildungen gehoren. In andem Fallen handelt 
es sich urn entztindlich oder traumatisch entstandene Bildungen. Dann 
tragen die Cysten den Charakter von Pseudocysten, sind also Hohl­
ralime ohne eigene Wandung und ohne epitheliale Auskleidung. 1hre 
Grenze geht oft tiber das Pankreas selbst hinaus und wird von dem peri­
tonealen Uberzug der Bursa omentalis und den diese umgebenden Organen 
gebildet, so daB man neben den endopankreatischen Cysten von peri- und 
parapankreatischen Cysten sprechen kann. 

Speziell die auf traumatischer Basis entstandenen Pan­
kreascysten sind im Kindesalter nicht so extrem selten. 

Hinsichtlich der Diagnose ist das vorausgegangene Trauma von Be­
deutung. Einige Wochen (Monate, ja Jahre) nach diesem macht sich der 
meist kugelige, oberhalb des Nabels in der Mittellinie des Korpers gelegene, 
prall elastische Tumor bemerkbar. Wie auch in einem der beiden von uns 
beobachteten Falle setzt haufig schon frtihzeitig eine a uff allende A b­
magerung ein. Magenschmerzen, Erbrechen, Appetitlosigkeit konnen, 
brauchen aber nicht zu bestehen. Probepunktion ist gefahrlich. 

Eigene Beobachtung: Sch. K., 71/ 2 Jahre aItes Madchen wird von hinten her 
angesto13en, faUt mit der Oberbauchgegend gegen ein Grabgitter. Sofort wird das 
Kind von einer Art Schock befallen, bekommt keine Luft mehr, wird ganz "matsch". 
Das Kind wird von zwei andern Kindern heimgefiihrt, ist sofort bettlagerig. Wah­
rend der folgenden Nacht und der anschlie13enden 8 Tage erbricht das Kind sehr viel 
(etwa 15mal in der ersten Nacht). Wenig Schmerzen, angeblich keine reflektorische 
Bauchdeckenspannung, au13erordentliches Durstgefiihl. N ach 8 Tagen Abmagerung, 
Zunahme des Bauchumfanges. Aufnahme in die Klinik 6 Wochen nach dem Unfall. 
Gro13e cystische Geschwulst oberhalb des Nabels in der Mittellinie des Korpers. 
Operation, Einnahung der Cystenwand in die Bauchwunde, Drainage. Heilung. 

Die Therapie der Pankreascysten besteht in der Einnahung der 
vorderen Cystenwand in die Bauchdeckenwunde, der sekundaren 
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Eroffnung und Drainage der Cyste (Pankreasfistel). Cysten, die sich leicht 
exstirpieren lassen, werden exstirpiert. 

Geschwiilste des Pankreas. 1m Kindesalter gefundene oder aus dem 
Kindesalter stammende Gesch wulste des Pankreas sind: L y mph a n g i 0 me, 
solide und cystische Adenome, Lymphosarkome, Carcinome, 
Rund- und Spindelzellensarkome. 

Metastasen im Pankreas fand man z. B. bei Ovarialsarkom 
(Crooks 1925); auBerdem kann das Pankreas mitergriffen werden bei 
Neuroblastom des Bauchsympathicus. 

Parasiten. In Betracht kommen: Ascariden, Echinokokken und Di­
stomen. Klinisch konnen sie sich bemerkbar machen durch AbsceB- und 
Cystenbildung sowie durch Erzeugung von Blutungen und Nekrosen. 

Literatur: Albrecht, H. und Arzt, L., Uber die Bildung von Darrndivertikeln 
mit dystopischem Pankreas. Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 1910, Bd. 4, H. 2, 
S. 167. -Anderson, H., Acute pancreatitis in children. Report of case with cirrhosis 
of liver. Journ. of the Americ. med. assoc. 1923, Bd. 80, Nr. 16, S. 1139; ref.: Zen­
tralbl. f. Kinderheilk. 1924, S. 144. - Boesch, F., Pankreasverletzung beim Kinde 
mit wanderndem ErguI3 in der primitiven Bursa omentalis. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1921, Bd. 167, H.3-4, S.282. - Crooks, J., Secondary sarcoma of the pancreas 
causing jaundice in a child. Lancet 1925, Bd. 208, Nr. 19, S. 973. - Dietrich, H. A., 
Pancreatitis acuta. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1914, Bd. 92, S. 322. - Eha, Ch., 
Case of congenital pancreatic cyst. Journ. of the Americ. med. assoc. 1922, Bd. 78, 
Nr. 17, S. 1294. - Fiedler, Traumatische Pankreasnekrose. Zentralbl. f. Chirurg. 1926, 
Nr.41, S. 2594. - Guleke, N., Die neueren Ergebnisse in der Lehre der akuten und 
chronischen Erkrankungen des Pankreas, mit besonderer Beriicksichtigung der ent­
zundlichen Veranderungen. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 1912, Bd. 4, S.408. (Lit.) 
- Hagedorn, Subcutane Pankreasquetschungen. Zentralbl. f. Chirurg. 1913, Nr.4, 
S. 124. - Heiberg, K. A., Die Krankheiten des Pankreas. Bergmann, Wiesbaden 
1914. - Holzmann, Akute Pankreasnekrose beim Kinde. Munch. med. '","ochenschr. 
1927, Nr. 33. - Mikkelsen, O. Akute Pankreaserkrankungen. Hospitalstidende 1927, 
Jg.70, Nr.46, S. 1095. - Raghavan, A. K., A case of pancreatic cyst in a child. 
Indian med. gaz. 1924, Bd.59, Nr. 1, S. 29; ref.: Zentralbl. f. Kinderheilk. Bd. 16, 
S. 304. - Schmincke, A., Handbuch der allgemeinen Pathologie und der pathologi­
schen Anatomie des Kindesalters. Briining u. Schwalbe 1924, Bd. II, Abt. III, 
S. 1271. - Wildegans, Subkutane Ruptur des Pankreas des Magens und del' Leber 
(8jiihr. Knabe). Arch. f. klin. Chirurg. 1922, Bd. 122, H. 1, S. 276 u. Zentralbl. f. 
Chirurg. 1923, Nr.33, S. 1293. 

Hernien. 

Unter einem Unterleibsbruch verstehen wir eine abnorme 
Ausstulpung des parietalen Blattes des Bauchfells, welche 
voru bergehend oder da uernd em Eingeweide beher bergt. 

Leistenbruch. 

(Hernia inguinalis, Leistenbruch, Hernia scrotalis, Hodenbruch, Her­
ma labialis bei Miidchen.) 

Unterleibshernien des kindlichen Alters sind fast ausnahmslos Leisten­
hernien, und diese wiederum sind ausnahmslos auBere, indirekte Leisten­
hernien (innere, direkte kommen uberhaupt nichtvor), und zwar allermeist 
angeborenen Ursprungs. 

Was eine Leistenhernie prinzipiell als eine angeborene 
c h a r a k t e r i s i e r t, ist nicht die nur ganz ausnahmsweise einmal zu 
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beobachtende Erscheinung, daB sie etwa bei der Geburt bereits vorhanden 
ware, sondern der Umstand, daB der Bruchsack der offene Pro­
cessus vaginalis peri tonei ist. 

Da das Vorhandensein eines leeren Bruchsackes noch nicht gleich­
bedeutend ist mit dem Vorhandensein einer Hernie, von einer solchen viel­
mehr nur dann gesprochen wird, wenn der Bruchsack voriibergehend oder 
dauernd Baucheingeweide beherbergt, so ist streng genom men nicht der 
Bruch ein ange borener sondern nur der Bruchsack. 

Tritt dagegen ein Baucheingeweide durch eine (z. B. traumatisch ent­
standene) Offnung des Peritoneums unter die intakt gebliebene auBere 
Haut vor, so spricht man von subcutanem Prolaps. 

a. D. 

a. 

Tunirn /'tI!lin4Z 
ClIJUltu.n/S . 

Fig. 194. Descensus testiculi. (Nach Hecker und Trumpp; aus 8pitzy.) 
a) Lage des Rodens etwa im 4. Fotalmonat. b) Lage des Rodens etwa im 6.-7. Fotal­
monat. c) Lage des Hodens etwa im 9. Fotalmonat. (Entstehung des Proc. vag. perit.) 

d) Lage des Hodens bei der Geburt. (Entstehung der Tunica vag. propr.) 

"Angeborene Hernien" sind also Hernien mit angeborenem Bruch­
sack (offen gebliebenem Proc. vag.), einerlei, in welchem Alter sich dieser 
zum erstenmale gefiillt hat. 

Ein angeborener, leerer Bruchsack besteht in Form des 
bei del' Geburt noch offenen Processus vaginalis peritonei 
a uBerorden tlich ha ufig. 

Wesen des Processus vaginalis peritonei. Dieser Processus vaginalis 
stellt eine blindsackformige Ausstiilpung des Peritoneum parietale dar, 
an des sen hinterer Wand der Hoden beiderseits von seinem urspriinglichen 
Platze, del' Hohe des dritten Lendenwirbels, in den Hodensack tritt. 

Die Fig. 194 mag den bekannten Vorgang veranschaulichen. 

Bei der an-
geborenen 
Leisten­

hernie ist 
der Bruch­
sack iden­
tisch mit 
dem Pro-

cessus 
vaginalis 
peritonei. 
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Bemerkenswert beziiglich des Zustandekommens dieser Bauchfellaus­
stiilpung ist, daB, wie schon Sachs (1887) feststellte, dieser Processus 
vaginalis peritonei schon vor Beginn des Descensus testi­
culorum ge bildet wird und nicht etwa als ein yom Hoden nachgezogener 
oder vorgestiilpter Teil des Peritoneums zu betrachten ist (im Gegensatz 
zu der friiheren Auffassung von H yrtl, Tillaux u. a.). Als Beweis fiir die 
Richtigkeit dieser seit langer Zeit allgemein anerkannten Ansicht von 
Sachs fiihrt dieser an, daB er auch in allen denjenigen Fallen, wo der Des­
census kein vollstandiger war, "den Hoden immer an der hinteren Wand 
des Processus vaginalis und nicht am Grunde desselben gefunden habe". 

Selbst in Fallen von Kryptorchismus kann die vollige Ausbildung des 
Processus vaginalis peritonei gelegentlich erfolgt sein. Ein derartiges Vorkommnis 
diirfte indessen eine Raritat darstellen. Jedenfalls haben wir in unseren Fallen von 
Retentio testis wiederholt feststellen konnen, daB ein Processus vaginalis entweder 
nul' angedeutet odeI' iiberhaupt nicht vorhanden war. 

Es fragt sich nach unserer Ansicht sehr, ob nicht in einem Teil del' FaIle von 
Retentio testis mit in den Hodensack herabreichendem (aus dem Proc. vag. be­
stehendem) Bruchsack letzterer nicht erst im Laufe del' Zeit (analog dem erworbe­
nen Bruchsack) sich gebildet hat. 

Sach8 fiihrt auch die Bildung des Diverticulum Nucki, "wo von einem 
Kachschleppen des Bauchfells iiberhaupt gar nicht die Rede sein kann", zum Beweis 
fiir die primare Entstehung des Processus vaginalis an. 

WTelche Krafte es nun sind, die den Descensus testis und die Bildung des Pro­
cessus vaginalis verursachen, ist noch nicht kIaI'. Es erscheint uns abel' einleuchtend, 
daB man an die Stelle eines durch das Gubernaculum Hunteri bewerkstelligten Zuges 
lieber eine ungleichmaBige Entvvicklung des Cavum peritonei einerseits und del' peri­
tonealen Ausstiilpung anderel'seits setzen mochte. 

Bei der Geburt kann der Processus vaginalis peritonei in seiner ganzen 
Lange (mit Ausnahme des den Hoden umscheidenden Abschnittes) und 
auf jeder der beiden Korperseiten obliteriert sein. Sehr haufig besteht 
jedoch zur Zeit der Geburt und auch kiirzere oder langere Zeit dar­
nach ein ganzlich oder teilweise offener Processus auf einer oder beiden 
Seiten. 

Verschiedene Formen des Processus vaginalis. Befindet sich der Hoden 
zur Zeit der Geburt an der ihm zukommenden Stelle im Hodensack, und 
ist der Processus vaginalis peritonei in seiner ganzen Ausdehnung noch 
offen, so prasentiert sich letzterer in der Regel als ein ziemlich gleichmaBig 
weiter, mit der Bauchhohle in Verbindung stehender Kanal, des sen Grund 
den Fundus des Hodensackes erreicht und dessen Kommunikationsoff­
nung mit der Bauchhohle durch eine Klappenvorrichtung (den medialen 
Rand der Fascia infundibuliformis) verdeckt wird. 

Von dieser einfachsten, sozusagen normalen Form des Processus va­
ginalis peritonei gibt es aber zahlreiche Abweichungen. 1m wesent­
lichen sind diese bedingt durch das Auftreten von Verengerungen und 
Einschn iirungen an verschiedenen Stellen der Wand des Pro­
cessus (Fig. 195). 

Urn die Lokalisation solcher Verengerungen dem Leser leichter ver­
mitteln zu konnen, teilt Sachs den Processus vaginalis in zwei Abschnitte: 
die Portio inguinalis processus vaginalis, d. h. den Abschnitt zwi­
schen innerem und a uBerem Leistenring, und die Po r t i 0 fun i cuI a r is, 
zwischen auBerem Leistenring und Hoden. 



Bauchinhalt und Peritoneum. 305 

So kann die Portio inguinalis derart enge sein, daB nur eine diinne 
Sonde diesen Teil des Kanals eben noch zu passieren vermag, oder sie kann 
ampullenformig erweitert sein. 

1m Bereich der Portio funicularis finden sich Verengerungen (mit da­
zwischenliegenden Erweiterungen) besonders in der Gegend des auBeren 
Leistenringes, etwas tiefer als dieser, sowie im mittleren Drittel der Portio 
funicularis, wahrend Ver­
engerungen an der Uber­
gangsstelle der Portio funi­
cularis in die spatere 
Scheidenhaut des Hodens 
Ausnahmen darstellen. 

GefliBe und offener 
Processus vaginalis. Die 
an der hinteren und me-
dialen Flache des Processus 
vaginalis verlaufenden Ge­
faBe des Samenstranges 
sind von dem Vas deferens 
in der Regel durch einen 
von oben nach unten zu­
nehmenden Abstand von 
einigen Millimetern bis 1/2 
oder 3/4 cm getrennt. Sie 
liegen, was fiir die 
schnelle Auffindung 
des Bruchsackes bei 
der Operation von der 
groBten Wichtigkeit 
zu wissen ist, diesem 
unmi ttel bar auf. Vollig 
irrtiimlich ist die viel­
fach geauBerte Mei­
n ung, daB die Ver bin­
dung der GefaBe des 
Samenstranges und die 
des Vas deferens mit 
dem Bruchsack eine 
so innige ware, daB 
die Trennung fast nie 
ohne Verletzung des 
Bruchsackes moglich 

Fig. 195. Verschiedene Formen des Processus vagi­
nalis peritonei. (Nach Sachs.) 

(Kombination von Verengerungen und dazwischen­
liegenden Erweiterungen). 

ware. Ganz im Gegenteil haben unsere eigenen Erfahrungen bei mehr als 
2000,Hernienoperationen (die zum groBen Teil angeborene Hernien betrafen) 
gezeigt, daB die Trennung bei richtiger Technik, d.h. bei Vornahme 
der Losung in der richtigen Gewebsschichte, ausnahmslos leicht und 
ohne irgendwelcheLasion des Processus vaginalis durchfiihrbar 
ist. In der "richtigen" Schicht befindet man sich dann, und nur dann, 
wenn man unmittelbar auf der auBeren Oberflache des diinnhautigen und 

Drachter-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 20 
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durchsichtigen Processus vaginalis selbst vorgedrungen ist. Von dieser 
lassen sich sowohl die GefaBe des Samenstranges als auch das Vas deferens 
mtihelos mittels Tupfers abschieben (praktisch schiebt man jedoch diese 
Gebilde wegen der groBen ZerreiBlichkeit des Vas deferens nich t mi ttels 
Tupfers ab). 

Der Processus vaginalis wird bei der Geburt nach den Untersuchungen 
von Engel, Camper u.a. in nur lO% der FaIle (oder wenig mehr) ganz 
und auf beiden Seiten obliteriert angetroffen; der Scheiden­
hautfortsatz ist also in der Regel zur Zeit der Geburt noch 
offen. 

In Fallen einseitigen Verschlusses ist der Kanal rechts haufiger offen 
als links. 

Die Obliteration vollzieht sich nach Sachs vorzugsweise in den ersten 
lO-20 Tagen nach der Geburt; von da an bis gegen Ende des ersten Lebens­
jahres geht die Obliteration immer langsamer vor sich; sie unterbleibt rechts 
haufiger (verspateter Descensus testis) als links. 

Dementsprechend fand Berger unter 464 angeborenen Leistenhernien 
253 rechts-, 159 links- und 52 doppelseitige, Zahlen, die mit der Kirmisson­
schen Statistik tibereinstimmen. 

Uber das spatere Verhalten geben uns unter anderm Auskunft die 
Beobachtungen Ajsenbergs. Dieser legte bei 122 Leistenbruchoperationen 
regelmaBig die andere, scheinbar gesunde Seite bis zur Austrittsstelle 
des Samenstranges aus dem Bauchraum durch Einschnitt frei; 107mal, 
also in 87,7 % fand sich ein leerer Processus vaginalis von 2-5 cm 
Lange; nur in den tibrigen 15 Fallen war der Befund auf der andern Seite 
negativ. 

Ort des Beginnes der Obliteration. GroBe Meinungsverschiedenheiten 
bestanden unter den verschiedenen Autoren tiber den Ort, an welchem die 
Obliteration des Processus vaginalis beginnen soIl. So glaubte Camper, 
die Obliteration dicht oberhalb des Hodens beginnen lassen zu sollen; 
Jarjavay verlegte ihren Beginn in die Mitte des Processus, wahrend Fere 
die Hohe des auBeren und Kocher die des inneren Leistenringes als den 
hauptsachlichsten Ausgangsort annahmen. Nach Sachs beginnt die Ob­
literation an der Verengerung im mittleren Drittel der Portio funicularis 
und schreitet von hier nach oben und unten fort. Offenbleiben des Pro­
cessus kommt nach demselben Autor haufiger am oberen als am unteren 
Teil desselben vor. 

Letztere Ansicht mtissen wir auf Grund unserer eigenen operativen 
Erfahrungen bestatigen, insofern wir a uB erorden tlich ha ufig bei 
der Operation Verhaltnisse vorfanden, die den Bruch als 
einen angeborenen erscheinen lieBen (s. unten), die Oblitera­
tion gegen den Hoden aber stattgefunden hatte, so daB die 
Auslosung des geschlossenen Bruchsackes moglich war, ohne 
daB der in seiner Tunica vaginalis propria liegende Hoden 
zu Gesicht kam. 

Teilweise Obliteration und sich daraus ergebende Folgen. 1st die Ob­
literation eine nur unvollstandige (oder bleibt sie ganzlich aus), so resul­
tieren verschiedenartige Krankheitszustande, die in den Bildern tiber Hy­
drocele und Hernien dargestellt sind. 
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Bestehell eines offellen Processus vaginalis und Bestehen einer ange­
borenen Leistenhernie ist, wie erwahnt, nicht ein und dasselbe. Ware dem 
so, so miiBte die Zahl der angeborenen Hernien eine noch weit groBere sein, 
als dies derFaIl ist. Damit sich der offene Processus fiiIlt und also eine Her­
nie in Erscheinung tritt, dazu bedarf es noch verschiedener Umstande, unter 
denen die Weite des inneren Leistenringes, die Starke der ihn 
umge benden M uskeln und die Aktion der Bauchpresse wohl 
die HauptroIle spielen diirften. JedenfaIls kann sehr wohl lange Zeit -
Jahre und Jahrzehnte - ein offener Processus bestehen, ohne daB er sich 
fiiIlt, d. h. ohne daB ein angeborener Bruch in Erscheinung tritt. 

Das beim weiblichen Geschlecht die Rolle des Processus vaginalis iiber­
nehmende Diverticulum N ucki, d. h. der das Ligamentum rotundum 
bei seinem Durchtritt durch den Leistenkanal umgebende Bauchfellfort­
satz ist zur Zeit der Geburt fast immer schon verschwunden; im FaIle des 
Offenbleibens ist die rechte Seite bevorzugt. 

1st die Bernie angeboren oder erworben 7 
In jedem FaIle von kindlicher Leistenhernie interessiert uns die Frage, 

ob der vorliegende Bruch angeborener oder erworbener Natur ist. Dieses 
Interesse ist nicht nur ein wissenschaftliches sondern auch ein praktisches, 
insofern namlich die Operation der angeborenen Hernie mit in ganzer Lange 
offenem Processus sich etwas schwieriger gestalten und etwas anders ver­
laufen wird als die der erworbenen Hernie. 

Es ist zu unterscheiden, ob die Differentialdiagnose zwischen ange­
borener und erworbener Hernie gesteIlt wird auf Grund klinischer Er­
hebungen, oder ob sie sich stiitzt auf gewisse, pathologisch-ana­
tomische Merkmale, wie sie sich bei der Operation darbieten. 

Die absolut sichere Unterscheidung ist nicht immer moglich. Auf 
Grund klinischer Er he bungen konnen als FaIle von sicher angeborener 
Hernie die (iiberaus seltenen) FaIle bezeichnet werden, in welchen im 
Moment der Ge burt oder wenige Stunden nachher die Hernie 
bereits in Erscheinung getreten ist, sowie die Hernien, die 
vergesellschaftet sind mit einer Hydrocele communicans (Hy­
drocele hernialis). 

Daruber hinaus durfen aber aueh aIle groBeren (in den 
Hodensack herabreichenden) Hernien bei N euge borenen und Saug­
lingen innerhalb der ersten Lebensmonate als angeborene 
angesprochen werden, da die kurze bisherige Lebensdauer zum Er­
werb einer groBeren Hernie nieht ausgereicht hatte. 

Aueh solehe Leistenhernien, die bei ihrem erstmaligen 
Auftreten schon in den Scrotalsack hineinreiehten, werden, ganz 
abgesehen von dem Lebensalter, in welehem sie erstmals zum Vorsehein 
kamen, als ange borene angesehen werden d urfen. 

Wahrseheinlieh angeborener Natur sind aIle in den Fundus des 
Hodensaekes reiehenden Hernien des Sauglings- und Kindesalters sowie 
solehe des spateren Kindesalters, die eine aIlmahliehe, langsame Entwiek­
lung nicht aufweisen, d. h. welehe nieht als kleine Hernien inguinales be­
gonnen haben und dann langsam infolge vermehrter Bauehpressenaktion 
immer mehr an GroBe zunahmen. 

20* 
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Auf Grund anatomischer Merkmale kann die Hernie als 
eine sicher angeborene bezeichnet werden, wenn der Bruchsack 
durch den in seiner ganzen Lange offen gebliebenen Processus vaginalis 
gebildet wird (Hernia vaginalis testis, Fig. 196), wenn also die Obliteration 
gegen den Hoden nicht stattgefunden hat, ein eigene Tunica vaginalis pro­
pria testis nicht besteht, und daher der Hoden gemeinsam mit dem 
Bruchinhalt in demselben Bruchsack zu liegen scheint. 

Umgekehrt indes dad ein Bruch, der diese Merkmale nicht aufweist, 
wegen Fehlens dieser nicht als "nicht angeborener" bezeichnet werden. 
Denn sehr haufig hat eben die Obliteration gegen den Hoden zu stattge-

Fig. 196. Angeborene H ernie. (Hernia 
vaginalis testis.) Bruchsack ist der in 
seiner ganzen Lange offen gebliebene 

Processus vaginal is peritonei. 

Fig. 197 . Angeborene Hernie. (Hernia 
vaginalis funicularis.) Bruchsack ist der 
Processus vaginalis peritonei; in seinem 
untersten Teil hat die Obliteration gegen 

den Hoden stattgefunden. 

funden (Hernia vaginalis funicularis), so daB ein Zustand entsteht, der, 
was das Verhaltnis von Bruchsack zum Hoden und dessen Umscheidung 
betrifft, mit dem der erworbenen Hernie identisch ist (Fig. 197). 

Wenn somit in solchen Fallen auch aus dem Verhaltnis 
zwischen Bruchsack und Hoden nicht mit Sicherheit gesagt 
werden kann, ob der Bruch ein angeborener ist oder nicht, 
so deuten doch gewisse andere Merkmale des Bruchsackes darauf hin, daB 
dieser ein Teil des urspriinglichen Processus vaginalis ist. So ist der ange­
borene Bruchsack viel d iinner und zarter als der erworbene. Ge­
wiB ist die Diinnwandigkeit ein dehnbarer und nicht mittels genauer 
Messung feststellbarer Begriff, doch findet man eine seidenpapierartige 
Beschaffenheit, wie bei dem durchscheinenden, angeborenen 
Bruchsack, beim erworbenen Bruchsacke nicht. 
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Die andern haufig angefiihrten Merkmale, wie zwerchsackartige Ein­
schniirungen des Bruchsackes, Verwachsungen zwischen Bruchsack und 
Inhalt sind jedenfalls noch unsicherere Erkennungszeichen. Nach Sachs 
zeigt lediglich die glatte Muskulatur des Cremaster internus ein regelmaBiges 
Verhalten zur Wand des Processus vaginalis, und nur auf Grund einer mikro­
skopischen Untersuchung von Bruchsacken in bezug auf das Verhalten des 
Cremaster internus ist es moglich, die Unterscheidung zu treffen, ob der 
Bruch ein angeborener ist oder nicht. 

Pathologisch-anatomische Merkmale des Leistenbruches. 

Ais echter Unterleibsbruch weist der auBere Leistenbruch des 
Kindes die solchen Briichen wesentlichen Bestandteile auf, namlich: 
Bruchpforte, Bruchsack, Bruchinhalt und Bruchh iillen. 

Bruchpforte. Der Weg, welchen der Leistenbruch durch die Bauch­
wand hindurch nimmt, ist - im Gegensatz zu der ringformigen 0ffnung 
in der Bauchwand, die dem Nabelbruche als Austrittsstelle dient - ein ver­
haltnismaBig langer; an Stelle des Bruchringes tritt daher ein Bruchkanal, 
der identisch ist mit dem Leistenkanal. Der Leistenbruch verlaBt die Ab­
dominalhohle bei seinem Eintritt in die Fovea inguinalis lateralis, tritt 
durch den Leistenkanal selbst hindurch und kommt aus der auBeren, 
unter dem Fettgewebe der Haut gelegenen 0ffnung des Leistenkanals, 
dem auBeren Leistenringe zum Vorschein; er nimmt also den Weg des 
Samenstranges. 

Leicht der Untersuchung zuganglich ist der auBere Leistenring, indem 
die Kuppe des rechten Zeigefingers des Arztes die Scrotalhaut yom Fun­
dus des Scrotums her einstiilpt und bis zum auBern Leistenring vordringt 
(vgl. Fig. 202). Die Weite des Ringes wechselt aber innerhalb 
pysiologischer Grenzen, und es ist nicht angangig, aus der 
Weite oder Enge des Ringes auf das Vorhandensein, bzw. 
Nichtvorhandensein einer Hernie zu schlieBen. 

Man kann gelegentlich an einem und demselben Kinde einen weiten 
Ring der einen Seite ohne Bruch und einen engen Ring der andern Seite 
mit Bruch feststellen. Dagegen solI nicht bestritten werden, daB auBerer 
Leistenring und Leistenkanal durch langeres Bestehen einer Hernie haufig 
eine Erweiterung erfahren. 801che Hernien kommen aber immer leicht 
zum Vorschein und sind daher nicht indirekt aus dem Verhalten des auBe­
ren Leistenringes, sondern direkt aus der Anwesenheit einer Bruchge­
schwulst zu diagnostizieren. 

Ein Faktor von, besonders in therapeutischer Hinsicht, prinzipieller 
Bedeutung ist fur den kind lichen Leistenbruch der Umstand, daB der 
Leistenkanal als solcher fast stets erhalten bleibt. Das ist 
bei vielen groBen Hernien Erwachsener nicht der Fall; bei dies en ist der 
Leistenkanal haufig verschwunden, und an seine Stelle ist einfach ein die 
Bauchwand in gerader Richtung durchsetzendes Loch, ahnlich der Bruch­
pforte des Nabelbruches, getreten. 

Bruchsack. Dieser besteht stets aus dem mehr oder weniger weit vor­
gestiilpten Peritoneum parietale, sei es in Form des offen gebliebenen Pro­
cessus vaginalis peritonei oder sei es als sekundar vorgetretene Bauchfell­
tasche der erworbenen Hernie. 

Beim Kind 
ist der 

Leisten­
kanal als 

soicher fast 
immer noch 
vorhanden. 



310 Drachter: Verdauungstraktus. 

Man unterscheidet als Bruchsackhals den innerhalb des Leisten­
kanals und im Bereich des iiuBeren Leistenringes gelegenen engeren Teil 
von dem Bruchsackkorper, dem Hauptteil des Sackes, und dem Bruch­
sackgrund (Collum, Korpus, Fundus). 

Die mannigfachen Unterschiede in Form, GroBe und Lage des Bruch­
sackes wurden zum Teil schon eingangs erwiihnt und werden bei der Be­
handlung besonderer Formen des Leistenbruches noch Beriicksichtigung 
finden. 

Bruchhiillen. Die Bruchhiillen, d. h. die nach auBen yom Bruchsack 
gelegenen und dessen iiuBere Oberfliiche einhiiIlenden Gewebsschichten 
sind dieselben wie beim Erwachsenen, nur entsprechend zarter und diinner. 
Es sind iiuBere Haut, Fascia superficialis, Cremaster (ext.) und Fascia trans­
versalis. Hiiufig ist dieCremastermuskulatur stark hypertrophisch. 

Der Bruchsack selbst kann nicht zu den BruchhiiIlen gerechnet werden, 
da er bereits als besonderer Bestandteil der Hernie seine eigene Bezeich­
nung hat und ferner, da er nicht den Bruch umhiiIlt sondern lediglich den 
Bruchinhalt. 

Bruchinhalt. Ais Inhal t der Siiuglings- und Kinderhernien findet 
man fast immer Dar m; meist handelt es sich urn D ii n n dar m, gar nich t 
selten priisentiert sich aber auch Coecum und Wurmfortsatz oder letz­
terer allein im Bruchsack. Selbst in linksseitigen Briichen haben wir (eben­
so wie mehrere andere Autoren) wiederholt Coecum und Appendix gefunden. 

Seltener findet sich einmal ein anderer Dickdarmabschnitt. 
Auch das Meckelsche Divertikel kann den Inhalt einer Leisten­

hernie bilden. Nach dem Autor, der diese Bruchform zuerst beschrieben 
hat, nennt man sie Littresche Hernie, eine Bezeichnung, die aber viel­
fach auch auf die im Kindesalter nur seltenen Darmwandbriiche (La teral­
briiche) angewandt wird. N etzhernien kommen hauptsiichlich im spii­
teren Kindesalter vor; auch da sind sie in reiner Form ziemlich selten. 

Nicht ganz selten (eigene 4 FiiIle) ist die Anwesenheit eines Teiles der 
Harnblase im kindlichen Scrotalbruch. 

Geradezu hiiufig ist bei Miidchen das Ovarium ohne oder (seltener) 
mit Tube im Bruchsack zu finden. 

In der aIlergroBten Mehrzahl der FiiIle kindlicher Leistenhernien, 
wenigstens beim miinnlichen Geschlecht, liiBt sich der Bruchinhalt miihe­
los reponieren. Verwachsungen des Inhaltes mit dem Bruchsack 
sind nach unsern Beobachtungen sehr selten. 

Irreponibel dagegen sind hiiufig die Ovarialhernien sowie die 
Blasenhernien, so daB man, wenn irreponible Hernie vorliegt, 
schon ante operationem an die Eventualitiit einer Blasenhernie 
denken kann (die Ovarialhernie liiBt sich ja aus anderen Symptom en 
als solche erkennen). 

Irreponibel, nur teilweise reponibel oder schwer zu reponieren 
sind auch die besonders auf der rechten Seite vorkommenden und in diesem 
:Falle hauptsiichlich das Coecum enthaltenden G lei t briiche, die wir des 
oftern bei Kindern beobachtet haben. Gleitbriiche entstehen durch das 
Herabgleiten des betreffenden Darmabschnittes im Zusammenhang mit 
dem Peritoneum parietale seiner Umgebung durch den iiuBeren Leisten­
ring. AuBer dem Coecum kann rechts noch das Colon ascendens mit an-
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schlieBendem Ileum, links vor aHem das Colon descendens zum Inhalt einer 
Gleithernie werden; stets also sind es solche Darmabschnitte, welche 
durch ein kurzes Mesenterium an der hinter en Bauchwand 
angeheftet sind. 

Die Gleithernie kann angeborener oder erworbener Natur sein. 
Die ersteren entstehen als Folge kongenitaler Entwicklungsstorungen, 

indem beim Descensus testis der mit dem Hoden in Verbindung stehende 
Darm mit in das Scrotum heruntergezogen wird; die letzteren kommen 
hauptsachlich in der Weise zustande, daB durch eine im Bruchsack liegende 
Ileumschlinge das Coecum bzw. Colon ascendens mitsamt dem umgebenden 
Peritoneum parietale in den Bruchsack hineingezogen wird. 

Besonders bei rechtsseitiger, irreponibler, unvollkommen 
reponibler oder nur schwer reponibler Hernie im Kindes­
alter wird man stets auch an die Moglichkeit des Vorliegens 
eines Gleitbruches zu denken haben. 

Vorkommen. Der Leistenbruch ist eine. wahrend des Saug­
lings- und Kleinkindesalters iiberaus haufiges Leiden. Ganz 
besonders bevorzugt ist das Sauglingsalter; nach diesem nimmt die Fre­
quenz des Leidens bis zur Pubertat standig abo Auch aus diesen zuletzt 
genannten beiden Tatsachen diirfte die Bedeutung des Processus vaginalis 
peritonei in bezug auf die Entstehung des kindlichen Leistenbruches her­
vorgehen. 

Korperseite. Der Leistenbruch kann ein einseitiger oder doppel­
seitiger sein; weitaus haufiger ist er nur einseitig. Die rechte Seite ist 
etwa 3mal so oft betroffen wie die linke. 

Nach Paterson (1927) entfallen 62% auf die rechte, 20% auf die linke 
Seite; in 18 % handelt es sich urn doppelseitige Briiche. 

Die Bevorzugung der rechten Seite wird auf das langere Offenbleiben 
des Processus vaginalis peritonei zuriickgefiihrt, das seinerseits wieder mit 
dem spater als links erfolgenden Descensus testis zusammenhangt. 

Die doppelseitige Hernie ist im Sauglingsalter nicht nur ab­
solut (entsprechend der groBen absoluten Haufigkeit der Sauglingshernien) 
sondern auch relativ haufiger als die doppelseitige Hernie in 
den verschiedenen J ahren des Kindesal ters. 

Geschlec.ht. Bei Knaben ist der Leistenbruch ungleich hau­
figer als bei Madchen. Indes wird die Verteilung auf die Geschlechter 
nicht allgemein ganz gleichmaBig angegeben. So entfallen nach Wernher 
auf 7377 mannliche Hernien 700 weibliche; nach Berger auf 1066 mannliche 
177 weibliche, wahrend Spitzy 40 mannliche auf eine weibliche Hernie 
rechnet. 

Nach neueren Angaben (Craglietto 1923) ist das Verhaltnis: 88,5 % Kna­
ben zu 11,5 % Madchen. Nach Paterson (1927) entfallen 9 mannliche Her­
nien auf eine weibliche. 

Relativ haufiger als bei Knaben finden sich Hernien bei Madchen im 
Al ter von 8-10-12 J ahren (geringere Tendenz des Diverticulum 
Nucki zur Obliteration als des Processus vaginalis), wahrend umgekehrt 
im Sauglingsalter die Hernien der Madchen relativ seltener sind (haufi­
geres Verschlossensein des Canalis Nucki bei der Geburt als des Processus 
vaginalis peritonei). 
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Entstehung. Hinsichtlich der Entstehung der Leistenbruche im Kin­
desalter spielt, wie wir gesehen haben, das ganzliche oder teilweise Offen­
bleiben des Processus vaginalis als das wesentliche pradisponierende 
Moment eine ausschlaggebende Rolle. 

Liegt ein ganzlich oder teilweise offener Processus vaginalis vor, so 
bedarf es ja nur noch des Eintritts von Baucheingeweide in diesen ohnehin 
mit der Bauchhohle kommunizierenden Sack, damit der Zustand der Hernie 
gegeben ist. 

Besondere Weite des inneren oder auBeren Leistenringes, Kurze und 
Weite des Leistenkanals, abnorme Lange des Mesenteriums, angeborene 
Schwache der Bauchwand usw. mogen gewiB weitere, das Entstehen der 
Hernien begunstigende Faktoren sein, spielen indes bei weitem nicht die 
groBe Rolle wie das Offenbleiben des Processus vaginalis. 

DaB vermehrte Aktion der Bauchpresse die Fullung des leeren 
Bruchsackes fordert und dam it die Hernie in Erscheinung treten laBt, ist 
auBer Zweifel. AIle diejenigen Zustande, die wie z. B. die Er­
krankungen des Respirationstraktus und des Magendarmtraktus mi t er­
hohter Aktion der Bauchpresse einhergehen, lassen somit, 
indem sie zu Husten, Schreien und Pressen Veranlassung geben, aus dem 
leeren Bruchsack die fertige Hernie werden. Die Wirkung der 
Bauchpresse tritt bisweilen insofern auch in Erscheinung, als nach der 
Operation eines angeborenen Leistenbruches der einen Seite eine Hernie 
auf der andern Seite sich einstellt, d. h. der dort vorhanden ge­
wesene, bisher a ber leer ge blie bene Processus vaginalis sich 
nunmehr fullt. Unter der Wirkung der Bauchpresse weicht das betreffende 
Baucheingeweide nach dem Ort des geringsten Widerstandes, dem offenen 
Processus der andern Seite, aus. 

Mit Unrecht wird dagegen, wie ich glaube, der "Phimose" eine be­
sonders wichtige Bedeutung bei der Entstehung der Hernien zugeschrieben. 
Wenn Karewski sagt: "Die Phimose scheint bei Knaben dieselbe atiolo­
gische Rolle fur die Entstehung von Briichen zu spielen wie die Prostata­
hypertrophie bei alten Mannern", so muB man zwar dies em Satze beistim­
men, aber hinzufiigen: also keine wesentliche. Bei der Prostatahypertrophie, 
eben so bei - den iibrigens seltenen Formen - der zu Harnentleerungs­
schwierigkeiten fuhrenden Phimose ubernimmt die Mehrarbeit die Blasen­
muskulatur. Sie ist es auch, welche hypertrophiert. Unter den Erkran­
kungen des Harnapparates ist bezeichnenderweise nicht die Phimose (ein 
bisher ubrigens ganz verschieden definierter Zustand) das Ubel, welches 
mit schweren, haufig doppelseitigen Leistenhernien einhergeht, sondern 
die Blasenektopie (offener Processus vaginalis, Hodenretention usw.). 

Ein gewisser hereditarer EinfluB scheint bei der Entstehung 
der Hernien unverkennbar zu bestehen. Was sich fortvererbt, sind die 
zur Hernienbildung pradisponierenden Anomalien des Processus vaginalis 
und der Lage des Hodens. 

Erworbene Hernien. DaB es im Kindesalter auch erworbene 
Hernien gibt, kann nicht bezweifelt werden. Besonders, wenn ge­
wisse pradisponierende Momente gegeben sind, wie angeborene oder er­
worbene Schwache der Muskulatur des Leistenkanals und der Bauchwand, 
rasche Abmagerung, eine - eigentlich nie auszuschlieBende - trichter-
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formige Einsenkung des Bauchfells am inneren Leistenring u. a., vermag 
die vermehrte Aktion der Bauchpresse trotz volliger Obliteration des Pro­
cessus vaginalis langsam eine Hernie entstehen zu lassen. Unter dem sich 
immer und immer wiederholenden vermehrten Druck, den das iiber den inne­
ren Leistenring hinwegziehende Blatt des Peritoneum parietale erleidet, 
wird dieses schrittweise gegen den Leistenkanal, auBeren Leistenring 
und Scrotalsack vorgetrieben. 

Weit iiberschatzt wurde da-
gegen von einigen Autoren (Roser, 
Linhart) die Bedeu tung pra pe­
ritonealer kleinerFettkliimp­
chen (sogenannter subseroser Lip­
orne), die durch ihr Wachstum von 
auBen her einen Zug am Bauchfell 
ausiiben und damit die Entstehung 
eines Bruchsackes veranlassen Boll­
ten. Wenn man auch bisweilen 
kleinere oder groBere solche, der 
Spitze einer Inguinalhernie voraus­
gehende Lipome bei der Hernien­
operation findet, so glauben wir 
doch, solchen Lipomen bei der Ent­
stehung der kindlichen Leisten­
briiche eine wesentliche Rolle nicht 
zUBchreiben zu Bollen, konnen uns 
dagegen der Meinung nicht ver­
schlieBen, daB solche su bserose 
Lipome doch nicht ohne Be­
deutung sind bei der Ent­
stehung bestimmter FaIle der 
epigastrischen Liicken und 
Hernien. 

DaB erworbene Schwache der 
Bauchwand, z. B. durch Inner­
vationsstorungen das Zustande­
kommen einer Hernie begiinstigt, 
sehen wir u. a. an denjenigen Her­
nien der Bauchwand, die sich 

Fig. 198. Scheinbares Rezidiv einer links­
seitigen Leistenhernie. Dieser (von anderer 
Seite operierte) Fall einer linksseitigen Lei­
stenhernie wurde uns als "Rezidiv" zur 
Operation iiberwiesen. Wie die Operation 
ergab, handelte es sich jedoch urn das Fort­
bestehen einer angeborenen Hernia vag. 
test. Der angeborene Bruchsack wurde in 

seiner ganzen Ausdehnung freigelegt. 

anschlieBen an Lap ar 0 tom i en, besonders solche, bei welch en nervose 
Elemente der Bauchmuskulatur geschadigt wurden (Herniae ventrales, 
Bauchnarben briiche ). 

Auch kann man die Entstehung - vielleicht weniger der Leisten­
hernie als der sogenannten weichen Leiste - durch langeres Tragenlassen 
eines Bruchbandes hier erwahnen. Durch den von solchen Bandagen per­
manent ausgeiibten Druck auf die Muskulatur des Leistenkanals wird diese 
mehr oder weniger atrophisch, so daB sich bei Anstrengung der Bauch­
presse die' ganze Gegend hernienartig vorwollit. 

SchlieBlich wird die Moglichkeit der Entstehung erworbener Hernien 
im Kindesalter bewiesen durch die - wenn auch seltenen - Hernien-
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r e z i d i v e, die sich einstellen konnen nach A btragung eines vorhanden 
gewesenen ganz oder teilweise offenen Processus vaginalis (Fig. 198). 

Symptome. Die Erscheinungen der kindlichen Leistenhernie sind sehr 
eindeutiger N atur und beruhen in allererster Linie auf dem ortlichen Be­
fund. Entferntere Symptome sowie Storungen des Allgemeinbefindens 
fehlen in der Regel und stellen sich haufig erst ein als Folge irgendwelcher 
"Bruchzufalle", besonders der Brucheinklemmung. 

Fig. 199. G r613ere, linkssei tige Leisten· 
hernie (bei einem Kinde gegen Ende 
des ersten Lebensjahres). Scheide­
wand des Scrotums nach der rechten 
Seite verdrangt. Penis erscheint ru-

dimentar. 

Der lokale Befund ist naturge­
maB ein verschiedener, je nachdem 
es sich urn kleinere oder urn groBere 
Hernien handelt. 

Meist wird die Mutter oder Pflegerin 
beim An- oder Auskleiden des Kindes, 
besonders wenn dieses wahrend diesel' 
Prozeduren schreit, darauf aufmerksam, 
daB in der Leistengegend eine kleine 
V orwol bung a uftri tt, die von selbst 
wieder verschwindet oder sich leicht 
wegdriicken laBt. 

1st die Vorwolbung groBer und reicht 
sie schon in den Hodensack herab, so ist 
der lokale Befund noch eindeutiger, so 
daB in solchen Fallen oft schon yom Laien 
die Diagnose Bruch oder Hoden­
bruch gestellt wird. 

Auf Befragen der Angehorigen des 
Kindes, ob dieses vermutlich Schmerzen 
habe oder solche auBern wiirde, ob es 
an Verdauungsstorungen, Erbrechen usw. 
leide, erhalt man in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle eine verneinende 
Antwort. 

Bei der Untersuchung, die stets 
sowohl im Liegen als im Stehen 
(bzw. an dem in vertikaler SteHung ge­
haltenen Saugling) vorgenommen 
werden soIl, prasentieren sich kleinere 
Hernien dem Arzt als £lache, halbkuge­

lige odeI' mehr langliche, im Bereich des Leistenkanals und der Gegend 
des auBeren Leistenringes oberhalb des Poupartschen Bandes gelegene 
Vorwolbungen. Schon bei der gewohnlichen Betastung verschwinden sie 
oft ungewollt und ruckartig in dem Leistenkanal. LaBt man das Kind 
aufstehen, bzw. bringt man den Saugling in die vertikale Stellung, oder 
veranlaBt man den Patienten durch leichtes Kneifen an irgend einer 
Korperstelle zum Schreien, so tritt die Geschwulst alsbald wieder in Er­
scheinung. Dabei achtet man gleichzeitig auf das Verhalten der vorderen 
Wand des Leistenkanals; man kann so sehen, ob diese sich ebenfalls mehr 
oder weniger vorwolbt, d. h. ob eine sogenannte weiche Leiste besteht odeI' 
nicht. Auch lassen sich geringe Asymmetrien zwischen rechts und links 
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oder kleine Vorwolbungen beider Seiten bisweilen leichter wahrnehmen in 
senkrechter Korperstellung des Patienten. Diese ist auch von Nutzen zur 
Feststellung der Art, wie sich ein leerer oder eben entleerter Bruchsack 
fiiIlt (Hydrocele communicans). 

GroBere Hernien, die in den Anfangsteil oder gar bis auf den Grund 
des Hodensacks herabreichen, bedingen als sinnfliJligstes, sichtbares Symp­
tom die VergroBerung der betreffenden Halite des Hodensacks. 
Diese Halfte ist voluminoser und steht tiefer als die andere. Bei groBen 
Hernien kann die Faltelung der Haut des Scrotums mehr oder weniger ver­
strichen sein; bei sehr groBen Hernien 
kann man nicht selten sich kontra­
hierende Darmschlingen deutlich unter 
der diinnen und gedehnten Haut des 
Scrotums als solche erkennen. 

Fiir den weniger Erfahrenen ist 
wichtig zu wissen, daB einigermaBen 
groBere Hernien auch die mediale 
Scheiden wand des Scrotums nach 
der gesunden Seite stark vorzu­
wolben pflegen, so daB trotz 
sic her nur einseitiger Leisten­
hernie der Eindruck entstehen 
kann, als bestiinde doppelseitiger 
Hoden bruch (Fig. 199). 

Bei naherem Zusehen nimmt man 
leicht wahr, daB sich die Hernie als wurst­
formiger Strang nach oben und auBen, in 
der Richtung nach dem auBernLeistenring 
und dem Leistenkanal fortsetzt (Fig.200). 

Bei groBer Ausdehnung der Hernien, 
besonders der doppelseitigen, kann der 
Penis fast vollkommen hinter der 
Haut der Bruchgeschwulst ver­
sch winden (nach Reposition der Bruch­
geschwulst erscheint er sofort wieder), so 
daB er als ganz rudimentares Gebilde 
erscheint (Fig. 201). 

Fig. 200. Das Bild liU3t deutlich er­
kennen, wie sich die Hemie als wurst­
fOrmiger Strang nach dem iiui3eren 
Leistenring und Leistenkanal fort-

setzt. 

Durch die Palpation wird die Konsistenz und der Spannungsgrad 
(eventuell Zunahme beim Husten, Pressen usw.) gepriift; weiter wird er­
mittelt, ob die Geschwulst druckempfindlich ist, ob ein tastbarer, stiel­
formiger Fortsatz nach dem Leistenkanal zieht und welche Lage der Hoden 
zur Bruchgeschwulst einnimmt. 

Die Perkussion der kindlichen Leistenhernie (mannlichen Ge­
schlechts) ergibt fast immer Darmschall, da in der iibergroBen Mehr­
zahl der FaIle Darm den alleinigen Bruchinhalt bildet. Trotz alleiniger An­
wesenheit von Darm im Bruchsack kann natiirlich Schallverkiirzung, bzw. 
Schenkelschall bestehen, wenn, was selten ist, der Darm mit Kot gefiiIlt ist. 

Selten, und nur bei kleinen Hernien, ist die Anwesenheit von Netz 
Ursache des Schenkelschalles iiber der Bruchgeschwulst. 
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Reposition. Hat man sich tiber die per Adspectionem, Palpationem 
und Perkussionem wahrnehmbaren Zeichen orientiert, so versucht man 
nunmehr die Reposition. Diese gelingt, wie erwahnt, fast immer. Unter 
dem typischen gurrenden Gerausch verschwindet der Bruchinhalt durch 
den auBern Leistenring und Leistenkanal in der Bauchhohle. 1m AnschluB 
an die Reposition wird der auBere Leistenring und Anfangs-

Fig. 201. Doppelseitige Hernia scrotalis. (Penis 
zurn Teil hinter der Bruchgeschwulst verschwunden.) 

teil des Leistenkanals 
un ter such t (Fig. 202). 

Bei mittelgroBen Her­
nien einer Seite sind nach 
der Reposition die beiden 
Scrotalhalften wieder ganz 
oder nahezu symmetrisch; 
beigroBenistdie Volumens­
vermehrung der betreffen­
den Hodensackhalfte eben­
falls verschwunden, auch 
nimmt die Haut ihre Fal­
telung wieder an, kann aber 
in Form eines schlaffen, 
weil tiberdehnten Sackes 
noch etwas weiter herab­
hangen als die andere Sack­
halfte. Sofort wird jetzt 
auch der von der Bruch­
geschwulst verdeckt ge­
we sene Hoden sichtbar und 
(wenn er es nicht vorher 
schon war) ftihlbar. Setzt 
die Bauchpresse wiederein, 
so p£legt die Geschwulst 
als bald wieder zum V or­
schein zu kommen. 

Mit gelungener, unter 
Darmgurren erfolgter Re­
position ist die Diagnose 
Hernie gesichert. Wichtig 
dabei ist, daB die Repo-
sition unter Darm­

gurren erfolgte, da die mit einer Hernie immerhin verwechselbare Hy­
drocele communicans ebenfalls reponibel ist. 

Irreponi bel sind, wie schon erwahnt, gewohnlich G lei thernien 
und Teile der Harnblase enthaltende Brtiche (Blasenhernien). 
AuBerdem kann ein an sich gewohnlicher Bruch durch prim are oder sekun­
dare Verwachsung mit dem Bruchsack irreponibel werden. 

Die Ovarialhernien der Madchen sind in der Mehrzahl der FaIle 
irreponibel. 

Bedeutung der Leistenhernie. Die Bedeutung der Leistenhernie des 
Sauglings- und Kindesalters Iiegt einmaI in der auBerordentlichen Hau-
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figkeit ihres Vorkommens und dann in der Gefahr der Einklem­
mung. Wenn letztere auch ganz besonders haufig nur im Sauglings­
al ter beobachtet wird, so ist doch jeder Trager eines Leistenbruches stan­
dig der Gefahr der Einklemmung seiner Hernie ausgesetzt. Schon aus 
diesem Grunde kann das Bestehen einer Leistenhernie in keinem 
FaIle als belanglos bezeichnet werden. 

Durch langeres Fortbestehen einer Leistenhernie drohen uberdies dem 
Patienten weitere Schadigungen, besonders solche lokaler Art, durch 
Erweiterung des Bruchkanales, Schwachung der Muskula­
tur des Leistenkanals, VergroBerung der Bruchgeschwulst, 
Veranderungen, zu welchen sich schlieBlich auch 10k ale Be s c h w e r den 
sowie Storungen der Verdauung und des Allgemeinbefindens 
gesellen konnen. 

Fig. 202. 

Untersuchung des au13eren Leistenrings und Anfangsteiles des Leistenkanals 
nach Reposition der Hernie. 

AuBerdem sind Kinder mit Leistenhernie, wenn sie das schulpflichtige 
Alter erreicht haben oder Sport treiben wollen usw., ihren Kameraden 
gegenuber immer benachteiligt. Weder Spiel noch Turnen und 
Sport konnen sie so mitmachen wie der Gesunde. So leidet 
schlieBlich das Kind auch psychisch. 

Aus allen diesen Grunden ist der Standpunkt der Eltern, die, ebenso 
wie der Arzt, die Hernie radikal beseitigt wissen wollen, durchaus ver­
standlich und gerechtfertigt. 

Selbstheilung derHernien. Gi bt es eine Sel bstheilung der Leisten­
hernie? In dieser Form ist die gestellte Frage unbedingt zu 
bejahen, jedoch bedarf der Begriff "Heilung" einer naheren 
Beleuchtung. 

Da man unter einem Unterleibsbruche, und damit auch einer Leisten­
hernie, eine abnorme Bauchfellausstulpung versteht, welche vorubergehend 
oder dauernd ein Baucheingeweide beherbergt, so kann ein Bruch als 
geheilt gelten, sob aId die Bruchgeschwulst aufgehort hat 
zum Vorschein zu kommen. 
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Da bei blei bt un berucksichtigt, 0 b die Bruchgeschwulst 
nicht mehr auftritt: 

1. lediglich, wei I der Bruchsack - der vollig unverandert 
fortbestehen mag - sich nicht mehr fuIlt, oder 

2. weil der Bruchsack aufgehort hat als solcher zu exis­
tieren, oder 

3. wei I der Eingang zum Bruchsack versperrt ist. 
1m ersten FaIle kann man nur im rein klinischen Sinne von 

einer "Heilung" sprechen. Die Frage nach der Dauer dieser "Heilung" 
ist nicht beantwortbar, das "Rezidiv" droht standig, die Bruchanlage, 
das eigentlich Wesentliche des Bruches besteht unveran­
dert fort. 

Anders liegen die Dinge im FaIle 2. Hier kann man von einer wirk­
lichen Heilung, einer Heilung im klinischen und pathologisch­
anatomif?chen Sinne sprechen, namlich dann, wenn der offen ge­
bliebene Processus vaginalis peritonei nachtraglich obli­
teriert, der Bruchsack dami t versch windet. DaB in der ersten 
Zeit nach der Geburt und wahrscheinlich sogar etwa innerhalb des 
ersten Lebensjahres die Moglichkeit der spontanen, sekundaren Oblitera­
tion des Processus besteht, darf mit ziemlicher Sicherheit angenommen 
werden. 

Die sekundare spontane Obliteration des Processus vaginalis peritonei 
hat ubrigens ein gewisses Analogon in dem sekundaren spontanen Ver­
schluB des Nabelbruchringes. 

1m Falle 3 bleibt das neuerliche Auftreten einer Bruchgeschwulst wah­
rend einer kurzeren oder langeren Zeitdauer nur aus dem Grunde aus, weil 
der Eingang zu dem noch vorhandenen Bruchsack versperrt 
ist. So konnen die einander gegenuberliegenden Wande des Bruchsack­
halses mehr oder weniger locker miteinander verklebt sein (z. B. als Folge 
der Benutzung eines Bruchbandes), wahrend der ubrige Teil des Bruch­
sackes unverandert fortbesteht. In solchen Fallen konnen wir von 
einer Heilung im anatomischen Sinne nicht sprechen, da die 
Bruchanlage fortbesteht, ein Bruchsack noch vorhanden ist. Tatsachlich 
kann ein derartiger Bruchsack jederzeit sich wieder fUIlen. Dazu braucht 
es ja nur der Uberwindung der genannten Verklebungen. 

Die sekundare Obliteration kommt natiirlich nur fur die angeborenen 
Bruche in Betracht, wahrend die zuletzt erwahnte VerschluBmoglichkeit 
des Bruchsackeinganges sowohl bei diesen als bei erworbenen Bruchen 
zustande kommen kann. 

Von einer wirklichen Heilung eines Leistenbruches kann 
jedenfalls nur dann gesprochen werden, wenn der Bruchsack 
beseitigt ist, sei es durch spontane Obliteration, sei es durch 
operative MaBnahmen. 

Diagnose und Differentialdiagnose. Die Diagnose des gewohnlichen 
Leistenbruches der Sauglinge und Kinder ist eine leicht und stets mit Sicher­
heit zu stellende. Allerdings ist dabei vorausgesetzt, daB der Bruch zur 
Zeit der Untersuchung ausgetreten ist; denn das Vorhandensein 
lediglich eines leeren Bruchsackes laBt sich nicht mit Sicherheit durch kli­
nische Untersuchung feststellen. 
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Erhebliche Schwierigkeiten aber konnen entstehen, wenn es sich urn 
die Entscheidung zwischen eingeklemmter Hernie und einigen bestimmten 
anderen, unter ahnlichen Symptomen wie diese, verlaufenden Zustanden 
handelt (s. eingeklemmte Hernie). 

Fehldiagnosen bestehen fast ausschlieBlich darin, daB 
Hernie angenommen wird, obgleich eine solche nicht vor­
handen ist, wahrend ungleich seltener einmal eine wirklich 
vorhandene Hernie fiir einen andern Zustand gehalten wird. 

Am haufigsten geben nach un serer Erfahrung AniaB zu der Fehl­
diagnose Hernia inguinalis, die Hydrocele funiculi sperma­
tici, der Leistenhoden und Lymphdriisenschwellung in der 
Leistengegend. Bei einigermaBen sorgfaltiger Untersuchung lassen 
sich diese Irrtiimer leicht veiIDeiden. Die Hydrocele funiculi ist nich t 
reponibel. Allerdings darf man sich nicht verleiten lassen, eine Ver­
schiebung der meist leicht beweglichen Hydrocele nach oben (unter der 
Haut vor dem auBeren Leistenring) fiir die stattgehabte Reposition einer 
Leistenhemie anzusehen. Prall elastische Konsistenz, Schenkelschall, 
Transparenz ermoglichen in allen Fallen die richtige Diagnose. 

Liegt Leistenhoden vor, so muB der Arzt allein schon durch das 
Fehlen des Hodens an der normalen Stelle auf den wahren Sach­
verhalt aufmerksam werden. Die feste Konsistenz und die typische Form 
des Organs lassen weiterhin dasselbe als solches erkennen. Bei alteren Kin­
dem kommt noch dazu die Angabe des typischen Hodendruck­
schmerzes. 

Eine g esc h well t e, in der Gegend des a uBeren Leistenringes gelegene 
Lymphdriise kann gegeniiber der eingeklemmten Hernie ge­
legentlich diagnostische Schwierigkeiten machen; weit seltener 
wird dies der Fall sein gegeniiber del' freien Hemie. 

Die Geschwulst ist mehr oder weniger druckempfindlich, laBt sich 
nicht wegdriicken, hat feste Konsistenz und gibt Schenkelschall. Die auf­
merksame Untersuchung der unteren Extremitat sowie besonders auch der 
Glutaeal- und Analgegend del' betreffenden Korperseite des Kindes fordert 
meist die Ursache der Driisenschwellung zutage. Auch fehlen selten lokale 
entziindliche Erscheinungen, seien es auch nur solche leichtesten Grades. 

Freie Scrotalhernien sind noch leichter als solche zu erkennen als 
manche kleine Inguinalhernien. Sie werden gelegentlich als Hydrocele 
testis angesehen. 

Fehlen des Fortsatzes nach dem Leistenkanal, mangelnde Tastbarkeit 
des Hodens, prall elastische Konsistenz, Schenkelschall, Transparenz und 
Unmoglichkeit der Reposition erlauben abel' leicht die Abgrenzung zwi­
schen den beiden Zustanden. 

Leichter verstandlich ist die Verwechslung einer Hydrocele 
communicans mit einer Scrotalhernie. 1m Gegensatz zu del' ge­
wohnlichen Hydrocele testis setzt sich die Hydrocele communicans stiel­
formig nach dem Leistenkanal zu fort und laBt sich auBerdem reponieren. 
Abgesehen jedoch davon, daB auch bei diesem Zustande mangelnde Tast­
barkeit des Hodens, prall elastische Konsistenz, Schenkelschall und Trans­
parenz deutlich genug den Zustand als einen durch Wasseransammlung 
bedingten kennzeichnen, ist auch die Art und Weise, wie die Reposition und 
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Fig. 203. Linksseitige Leistenhernie bei 
einem 51/ 2 jahrigen Madchen. 

das neuerlicheAuftreten der Geschwulst 
erfolgt, eine wesentlich andere als bei 
der Reposition einer Hernie. Stets fehlt 
das Darmgurren. Bei enger Kommuni­
kation erfolgt die Entleerung nur sehr 
langsam, im Gegensatz zu dem oft 
ruckartigenZurtickschltipfen des Bruch­
inhaltes. Bei weiter Kommunikation 
allerdings gelingt die Entleerung rasch ; 
aber ebenso rasch und ohne jedes Zu­
tun (Pressen, Husten) des Patienten 
ftillt sich der Sack auch wieder, wobei 
man deutlich den Eindruck des Voll­
laufens des Sackes mit Fltissigkeit be­
kommt. 

Bei Madchen (Fig. 203 u. 204) 
ist die Diagnose in der Regel ebenfalls 
eine leichte; die Ovarialhernie 
allerdings wird haufig nicht als 
solche erkannt; die relative Haufig­
keit dieses Zustandes scheint den Arzten 

noch nicht allgemein bekannt 
zu sein. Oft nimmt der Arzt 
lieber das Bestehen einer 
Lymphdrtisenschwellung als 
das einer Ovarialhernie an. 

Beide Zustande konnen 
viele Symptome gemeinsam 
haben, namlich Lokalisation, 
Druckempfindlichkeit, Kon­
sistenz, Schenkelschall, Irre­
ponibilitat und fehlende 
Transparenz. 

Vor Verwechslungen 
schiitzt besonders die 
Kenntnis der relativen 
Haufigkeit der Ovarial­
hernie einerseits und das 
Fehlen elner erkenn­
baren Ursache einer even­
tuellen Drtisensch wel­
lung andererseits. 

Fig. 204. Rechtsseitige Labialhernie. 

Auch die allerdings nur 
sehr selten zu beobachtende 
Cyste des Canalis N ucki 
kann differen tialdiagnosti­
sche Schwierigkeiten machen. 
Diese Cysten entstehen da­
durch, daB ein seroser ErguB 
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in einem nicht geschlossenen Canalis N ucki sich bildet. Klinisch erscheinen 
solche Cysten als glatte, ovale, fluktuierende, nicht druckempfindliche 
und nicht reponible Tumoren, die in Form und GroBe dem Ovarium 
und auch einer geschwellten Drtise sehr ahnlich sein konnen. 

Fluktuation und groBere Verschieblichkeit, besonders in senkrechter 
Richtung, erlauben die Abgrenzung der Cyste gegentiber der Ovarialhernie 
und einer Drtisenschwellung. 

Unbedingt vermeidbar sind Verwechslungen mit Ver­
groBerungen des Hodens bzw. N e benhodens infolge von Entztin­
dung, Verletzung (Hamatom) oder Tumor. Trotzdem hatte der in Fig. 439 a 
abgebildete Patient mit groBem Tumor eines Leistenhodens ein Bruchband 
verordnet erhalten. 

Irreponible Hernien, die aber beim Kinde mannlichen Geschlechts 
immer einen Ausnahmezustand darstellen, konnen gegentiber der Hydro­
cele diagnostisch in Frage kommen. Ihnen fehlt aber die Transparenz, und 
auBerdem laBt die Lage, welche die Bruchgeschwulst zum Hoden elll­
nimmt, erkennen, daB es sich nicht um eine Hydrocele handelt. 

Die Hernie ist zur Zeit der Untersuchung nicht ausgetreten. 
Wird ein Kind in die Sprechstunde des Arztes gebracht mit der An­

gabe, es habe einen Leisten- oder Hodenbruch, und ist ein diesbeztiglicher 
pathologischer Befund zunachst nicht zu erheben, da offenbar die Hernie 
eben nicht ausgetreten ist, so kann die momentane Entscheidung, 
o b tatsachlich ein Bruch besteht oder nicht, schwer bzw. 
unmoglich werden. Denn mit Sicherheit ist die Diagnose Leistenbruch 
nur aus dem Vorhandensein einer Bruchgeschwulst zu stellen. Die An­
wesenheit eines leeren Bruchsackes dagegen laBt sich weder 
mit Sicherheit feststellen, noch wtirde seine Anwesenheit 
identisch mit dem Bestehen einer Hernie sein. Wesentlich in solchen 
Fallen ist die Anamnese. Oft erhalt man eine so typische Beschreibung 
des Verhaltens der Bruchgeschwulst, daB ein Zweifel an der Diagnose Her­
nie kaum mehr moglich ist. 

Um jedoch die Diagnose zu sichern, wird man zunachst versuchen, 
die Bruchgeschwulst zum Vorschein kommen zu lassen. Altere 
Kinder laBt man aufstehen, gehen, laufen, husten oder pressen, jtingere 
veranlaBt man zum Schreien. In einem groBen Teil der FaIle wird der, 
wenn tiberhaupt vorhandene, leere Bruchsack sich dabei ftillen. 1st dies 
nicht der Fall, so kann nattirlich das Bestehen einer Hernie 
nicht ausgeschlossen werden. 

Die anamnestische Angabe, daB ein Bruch besttinde, wird sehr er­
hartet, wenn es gelingt, einen leeren Bruchsack zu tasten. Zu diesem 
Zwecke laBt man den Samenstrang zwischen Zeigefinger und Daumen der 
rechten und linken Hand wegrollen, urn sich so ein Bild zu machen von 
der Dicke des Samenstranges. Besteht auf der einen Seite eine Her­
nie, auf der andem Seite aber keine, so wird man auf der ersteren einen 
dickeren Strang, namlich Samenstrang plus Bruchsack, auf der ge­
sunden Seite lediglichden Samenstrangftihlen. Diese Untersuchungsmethode 
kann aber nur in Fallen einseitiger Hemie, d. h. wenn eine deutliche 
Differenz zwischen rechts und links besteht, ein einigermaBen ver-

Drachter·GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 21 
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wertbares Resultat ergeben, nicht aber bei doppelseitiger Hernie 
oder bei Fehlen einer Hernie auf beiden Seiten. 

A uch die leichte Verschie b barkeit der glatten Bruch­
sackwande gegeneinander kann zur Untersuchung auf das 
Vorhandensein eines leeren Bruchsackes mit herangezogen 
werden. 

Aus der Weite des auBeren Leistenringes allein kann, wie erwahnt, 
die Diagnose Hernie nicht gestellt werden. 

Therapie des Leistenbruches. 

Wenn von der Behandlung des Leistenbruches die Rede ist, pflegt man 
auch heute noch zwei Methoden 1), namlich Bandagenbehandlung 
und operative Behandlung einander gegenuber zu stellen. 
Es ware aber ganzlich falsch, diese beiden Methoden etwa als gleichwertige 
zu betrachten. Ais Grundsatz fur jede vernunftige Leistenher­
nien-Therapie des Kindes muB die Forderung nach Beseiti­
gung des Bruchsackes (als solchen) aufgestellt werden. Nur wenn 
der Bruchsack als solcher beseitigt ist, kann man von einer wirklichen Hei­
lung des Bruches reden. 

Diese Art Heilung kann bei der Bandagenbehandlung in 
solchen Fallen von angeborener Leistenhernie zustande kom­
men, in welchen der Processus vaginalis sekundar 0 bliteriert. 
Kommt es also in Fallen angeborener Leistenhernie "unter der Bruchband­
behandlung" zur Heilung des Bruches, so ware diese in einem groBen Pro­
zentsatz der FaIle (ahnlich dem Nabelbruch, der mit und ohne Bandagen­
behandlung unter bestimmten Voraussetzungen heilt) auch ohne das Bruch­
band erfolgt. 

Keineswegs bestritten werden solI, daB die Aussicht auf eine nach­
traglich stattfindende Obliteration des Processus vaginalis etwas vergraBert 
werden kannte dadurch, daB die sich wiederholende Fullung eben dieses 
Processus vaginalis verhindert wird. 

Trotzdem ist die Anwendung des Bruchbandes zu widerraten. 
Denn, einerseits ist das Bestreben, die sich wiederholende Fullung 
des Bruchsackes durch das Bruchband zu verhindern, abso­
lut illusorisch, und andererseits bringt die Behandlung mittels 
Bruchbandes eine Reihe von Unzutraglichkeiten mit sich und 
kann, was schlimmer ist, direkt schadigend wirken. 

Bei Sauglingen und kleinen Kindern bleibt die Pelotte des Bruch­
bandes (oder wie immer die zum VerschluB des auBeren Leistenringes be­
stimmte Vorrichtung heiBen mage) nicht an der Stelle liegen, wo sie liegen 
muBte. Haufig tritt daher der Bruch bei liegendem Bruchbande aus und 
verursacht jetzt erst Beschwerden, wahrend fruher solche nie vorhanden 

1) Von weiteren Methoden, z. B. der mittels Alkoholinjektionen, die von 
einem Verfechter dieser Methode vor ca. 25 Jahren auch an Kindem der chirurgischen 
Abteilung der Kinderklinik Miinchen versucht wurde, solI hier nicht weiter die Rede 
sein. Die Alkoholinjektionsmethode stellt fiir Kinder ein langwieriges, qual voIles, 
unsicheres und auBerdem durchaus nicht ungefahrliches Unter­
nehmen dar, das, zumal bei den noch zu erwahnenden aul3erordent­
lichen Erfolgen der operativen Behandlung, gar nicht in Frage kommen 
kann. 
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waren. Da somit die einzige Leistung, die von dem Bruch­
band erwartet werden kann, namlich die Verhinderung des 
Austretens der Bruchgesch wulst, in keiner Weise ver­
biirgt wird, verfehlt das Bruchband seinen Zweck voll­
kommen. 

Die mit der Bandagenbehandlung verbundenen Unzutraglichkeiten 
sind mannigfacher Art: Diese Behandlung erfordert eine ununterbrochene 
Beaufsichtigung des Kindes, das Band muB immer wieder abgenommen, 
gereinigt und von neuem angelegt werden; es verursacht haufig Hautent­
ziindungen, die nicht nur an sich lastig sind, sondern im Falle der Einklem­
mung des Bruches den Erfolg der unter Umstanden notwendig werdenden 
Operation sehr gefahrden konnen. 

Schlimmer ist, daB infolge des standig wirkenden Druckes der 
Pelotte die Muskulatur des Leistenkanales und dessen Umgebung 
atrophiert und so der Zustand der weichen Leiste entstehen 
kann. 

Erfolgt dagegen wirklieh einmal dureh das Bruehband eine Ver­
klebung der Wande des Bruehsackhalses, so ist damit lediglieh eine 
schein bare Heilung erreicht. Der Bruehsack bleibt als solcher be­
stehen und kann sieh nach Losung der Verklebungen jederzeit neuer­
dings wieder fiillen (vgl. die plotz lie he Entstehung von Scrotalhernien bei 
Erwachsenen) . 

ErfahrungsgemaB wird die - so haufig trotz Bruehbandbehandlung 
notwendig werdende - Operation durch die vorangegangene Anwendung 
des Bruchbandes unter Umstanden sehr erschwert. 

Man kann noch weiter gehen und den Standpunkt vertreten: Selbst 
wenn der Bruch durch Tragen eines Bruchbandes wahrend 
der Zeit von 1-2 Jahren mit Sicherheit geheilt wiirde, d. h. 
aber, mit Sicherheit zur Obliteration des Processus vagi­
nalis fiihren wiirde (was niemals der Fall sein kann), ware 
die Bruchbandbehandlung keineswegs am Platze. Denn abge­
sehen von den mit der Beniitzung des Bandes verbundenen Schadigungen 
der Leistenmuskulatur, ist es Aufgabe des Arztes, nicht nur Heilung 
irgendeiner Krankheit herbeizufiihren, sondern diese auf 
dem schnellsten, sichersten und fiir Patient und Eltern be­
quemsten Wege herbeizufiihren. So viele sogenannte konservative 
Behandlungsmethoden tragen dieser Forderung nicht Rechnung und 
werden leicht zu "das Leiden erhaltenden" Methoden. 

Operative Behandlung. Wie nicht anders zu erwarten war, haben die 
Fortschritte in der Chirurgie es mit sich gebracht, daB die operative Be­
handlung der Hernien immer ungefahrlicher und die erzielten 
Resultate immer bessere wurden. Weit mehr noch als fiir die Leisten­
hernie des Erwachsenenalters gilt dies gerade fiir die des friihen Kindes- und 
des Sauglingsalters. Es ist gar nichts Seltenes mehr, wenn Autoren 300-500 
und noeh mehr kindliche Leistenhernien nacheinander operiert haben, ohne 
auch nur einen einzigen Fall zu verlieren. Unter mehr als 2000 von mir 
operierten Leistenhernien ha be ieh keinen Todesfall zu ver­
zeichnen, selbst nicht unter Einbeziehung vjeler Dutzende 
von incareerierten Sauglingshernien. 

21 
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Wahrend vor ca. 40-50 Jahren noch viele Autoren gegen die Radikal­
operation des Leistenbruches bei Sauglingen und Kindern waren (und zwar 
mit vollem Rechte, da sie einen ganz erheblichen Prozentsatz von Todes­
fallen hatten) und sich mit der Anwendung von Bruchbandern behalfen, 
andere dagegen wenigstens unter bestimmten Bedingungen - worunter 
die Schwierigkeit und Erfolglosigkeit der Bruchbandbehandlung mit an 
~rster Stelle standen - die Operation empfahlen, ist man heute auf Grund 
der ausgezeichneten Erfahrungen, die man mit der operativen Behandlung 
in Hunderttausenden von Fallen gemacht hat, von der Bruchbandbehand­
lung mit Recht immer mehr abgeriickt und halt die Operation dann 
fiir angezeigt, wenn nicht besondere Griinde gegen ihre Vor­
nahme sprechen. 

Ich stehe seit dem Beginn meiner Tatigkeit an der Kli­
nik auf dem Standpunkte, daB mit der sicheren Diagnose 
der Leistenhernie die Operation grundsatzlich angezeigt ist. 
Das heiBt aber nicht, daB nun auch jeder Leistenbruch nach Stellung der 
Diagnose sofort operiert werden solIe, sondern nur, daB wir andere Be­
handlungsmethoden des Leistenbruches nicht anwenden. 

1st das Kind noch sehr jung (etwa unter 3 Monaten) oder handelt 
es sich urn eineFriihgeburt, macht die Hernie keine Beschwerden, ist 
sie nicht an sich sehr groB oder in rascher VergroBerung begriffen, so 
kann man zunachst ruhig abwarten, bis das Kind etwas alter und da­
mit widerstandsfahiger geworden ist. GewiB erscheint die Operation auch 
unter obigen Umstanden nicht als gefahrlich, sie ist aber auch nicht 
vordringlich. Wir warten daher ruhig noch etwas ab, ohne indes 
ein Bruch band zu verordnen. Sollte der Processus vaginalis Neigung 
zur Obliteration haben, so vollzieht sich diese auch ohne Band. 

Macht dagegen die Hernie Beschwerden, ist sie sehr groB oder wird 
sie rascher groBer, so ist die alsbaldige Ausfiihrung der Operation gerecht­
fertigt. 

GroBte Zuriickhaltung ist absolut erforderlich bei kran­
ken Sauglingen und Kindern (vorausgesetzt, daB nicht die Hernie die 
Ursache der bestehenden Krankheitserscheinungen ist, was aber sehr selten 
der Fall sein diirfte). Es miiBte eine Selbstverstandlichkeit sein, 
daB man ein krankes oder ein im Rekonvaleszentenstadium 
befindliches Kind einer nicht dringlichen Operation nicht 
unterzieht. Noch weniger darf, wie es schon geschehen ist, die Er­
nahrungsstorung (im eventuellen Gegensatz zu einer Verdauungsstorung) 
geradezu als Anzeige fiir die Operation bezeichnet werden. 

Es ist ratsam, der Vornahme der Operation eine kurze Beobachtungs­
zeit vorauszuschicken, damit nicht etwa im Inkubationsstadium einer 
Krankheit oder wahrend eines schon bestehenden aber nicht entdeckten 
Krankheitsprozesses operiert und dadurch die Wundheilung gestort und 
das Leben des Kindes gefahrdet wird. 

Wahl der Operationsmethode. Bei der Wahl der fiir die kindliche 
Leistenhernie anzuwendenden Methode sind ausschlaggebend folgende 
Grundsatze: 

1. Der vorhandene, natiirliche Leistenkanal dad nicht 
zerstort werden. 
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2. Bruchsack und Bruchsacktrich ter m iissen als solche l ) 

beseitigt werden. 
3. Die Operation muB eine moglichst einfache und in kiir­

zester Zeit ausfiihrbare sein. 
ad 1. Da in den Fallen kindlicher Leistenhernie der Leistenkanal 

fast immer noch vorhanden ist, ist ein plastisches Verfahren, wie 
z. B. die (sonst ausgezeichnete) Bassinische Operation nicht am 
Platze. Bei Anwendung dieser miiBte der vorhandene Leisten­
kanal erst zerstort werden. 

ad 2. Selbstverstandlich muB der Bruchsack freigelegt und isoliert 
werden; besonders wichtig ist, wie allgemein anerkannt ist, die Beseiti­
gung des Bruchsacktrich ters, da das Weiterbestehen dieses ja 
die schonste Pradisposition fiir das neuerliche Auftreten einer Hernie 
ware. 

Wir begniigen uns nicht mit der hohen Ligatur des Bruch­
sackes und machen auch keinen Gebrauch von der Bruchsackverlagerung 
nach Kocher, ziehen vielmehr auf Grund von Erfahrungen an ca. 
3000 Fallen die Methode nach Macewen vor. 

Das Charakteristische dieses Verfahrens besteht darin, 
daB der isolierte und zu einem Knauel aufgerollte Bruchsack 
am Eingang zum inneren Leistenring (von der Bauchhohle 
aus betrachtet) fixiert wird. So wird an die Stelle einer vor­
handen gewesenen trichterformigen Vertiefung eine kom­
pakte, nach dem Innern der Bauchhohle zu gerichtete Vor­
wolbung gesetzt. 

ad 3. Diese Methode ist durchaus einfach; die Operation laBt sich in 
der Hand des Geiibten be quem in 10-12 Minuten ausfiihren. 

Lediglich bei Vorliegen einer Gleithernie wird anders 
verfahren; hier haben wir in unseren Fallen stets mit vollem Erfolg die 
en-masse-Reposition ausgefiihrt. 

Bei den Hernien der Madchen wird der Bruchsack hoch ligiert und ab­
getragen, der Leistenring vollig geschlossen. 

• Am Tage der Operation erhiiJt das Kind ein Bad, 2-3 Stunden vor 
Beginn des Eingriffes. 

Ausfiihrung der Operation. Die Operation, die wir zur Zeit in Avertin­
narkose ausfiihren, gestaltet sich folgendermaBen: 

1. Akt. Schnitt durch die Haut iiber dem auBeren Leistenring. Durch­
trennung der iibrigen Hiillen des Bruches bis unmittelbar zum Samen­
strang. 

2. Akt. Abhebung der Gebilde des Samenstranges von der 
Membran, der diese unmittelbar aufliegen (Fig. 205). 

Diese Mem bran ist stets und ausnahmslos der Bruch­
sack. 

Mit der Abhebung der Gebilde des Samenstranges, die durch sorg­
faltigste Praparation zu erfolgen hat, beginnt man hoch oben, unmittelbar 
unterhalb des auBeren Leistenringes. 

1) D. h. der Bruchsack braucht nicht exstirpiert zu werden, er kann auch ver­
lagert oder sonstwie behandelt werden, mu13 aber aufhoren zu existieren als Sack, 
der Eingeweide aufnehmen kann. 
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Fig. 205. Macewen sche Operation der Leistenhernie. II. Akt. 
(Wahrend der Operation gezeichnet.) 

Geht man so vor, so ist es unmoglich,. den Bruchsack 
nicht sofort zu finden. Der Geiibte hat nicht die geringste Schwierig­
keit, innerhalb einer Minute bis auf den Bruchsack vorzudringen und die 
vollige Isolierung desselben innerhalb einiger weiterer Minuten zu beenden. 

Fig. 206. .7j,facewensche Operation der Leistenhernie. III. Akt. 
(Modifikation nach Herzog.) 
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WeI' nicht systematisch vorgeht, nicht hoch oben beginnt und nicht 
sofort die unmittelbar unter dem Samenstrang liegende Membran erfaBt, 
Hi-uft Gefahr, die Orientierung zu verlieren. 

Bei del' Lasung del' GefaBe vom Bruchsack halt man sich immer 
etwas abseits vom Samenstrang, urn diese empfindlichen 
Gebilde nicht zu verletzen; wenn, wie es sehr haufig del' Fall ist, 
eine Obliteration des Processus gegen den Hoden stattgefunden hat, 
kommt diesel' gar nicht zu Gesicht. 1st del' Processus vaginalis in seiner 
ganzen Lange offen geblieben, hat also eine Abschnurung vom Hoden nicht 
stattgefunden, so wird die untere Kuppe des Processus mittels Schere ab­
getragen und zuruckgelassen. In dies en Fallen muB del' Hoden auBerst 

./ 
/ 

Fig. 207. Macewen sche Operation der Leistenhernie. IV. Akt 

schonend behandelt werden, da sonst starkere Anschwellung des Organs 
entstehen k6nnte. 

3. Akt. Del' (nach unten angespannte und ausgebreitete) Bruchsack 
wird mit einer Tabaksbeutelnaht umsaumt (Fig. 206). 

Diese Art von Vorgehen stellt eine von Herzog eingefuhrte Modi­
fikation des Macewenschen Verfahrens dar und wird aus dem Grunde 
geubt, weil bei dem ursprunglichen Vorgehen Macewens gelegentlich, wenn 
auch selten, spateI' cystische Bildungen in dem (wei I nicht vollstandig auf­
geknauelten) Sack entstanden. 

4. Akt. Das freie Ende des einen Fadens wird in eine De8champssche 
Nadel eingefadelt; diese wird durch den auBeren Leistenring in den Leisten­
kanal eingefuhrt und bis zum inneren Leistenringe vorgescho ben; hier 
durchsticht sie die Aponeurose des ObI. extern. unmittelbar oberhalb des 
inneren Leistenringes, worauf sie ausgefadelt und zuruckgezogen wird. 
Dasselbe geschieht mit dem andern freien Fadenende; del' Ausstich erfolgt 
einige Millimeter neben dem ersten Ausstiche (Fig. 207). 
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Fig. 208. 111 acewen sche Operation cler Leistenhernie. VI. Akt. 

5. Akt. Beide Fadenenden werden angezogen; der Bruchsack zieht 
sich durch den auBeren Leistenring in den Leistenkanal bis zum inneren 
Leistenring zuruck, knauelt sich dabei vollkommen zusammen und bildet 
eine kompakte, nach demlnnern der Bauchhohlezu vorspringende 
Masse. Durch Knupfen beider Faden miteinander wird erreicht, daB 
dieser Knauel an Ort und Stelle liegen bleibt. 

6. Akt. Pfeilernaht (Fig. 208). 
7. Akt. Naht der tieferen Bruchhiillen (Fig. 209). Hautnaht. 

Fig. 209. "lllacewensche Operation cler Leistenhernie. YII. Akt. 
(N aht cler Bruchhiillen beinahe beendet.) 
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Es folgt der Verband. Trotz aller Einfachheit ist er von groBer Wichtig­
keit. Er besteht aus einer schmalen, der Lange der Wunde entsprechenden, 
mehrfachen Lage von Gaze, die mittels Heftpflasterstreifen befestigt wird 
(Fig. 210). 

GroBere Verbande sind nicht frei von Urin zu halten und 
werden bald zu einem halb oder ganz feuchten Verband auf 
der bisher aseptischen Wunde. Wir haben in dieser Weise 
Serien von 100, 200 und 300 Operationen gemacht, die aIle per 
primam intentionem heilten. Ein Wechsel des Verb andes wird vor 
Entfernung der Nahte (6. Tag) nicht notig. 

Bei Sauglingen tritt in der Regel innerhalb der ersten 24-36 Stunden eine 
Temperaturerhohung auf, die jedoch rasch und ohne Behandlung abklingt. 

Geringe Anschwellung des Hodens ist eine regelmaBige Begleiterschei­
nung. 

Fig. 210. Verband nach Operation einer Leistenhernie. 

Selbstverstandliche Forderungen bei Ausfiihrung der Operation sind: 
Strengste Asepsis; glatte Schnittfiihrung; exakte Blutstillung; Verhinde­
rung des Austretens einer Darmschlinge. 

Erfolge. Bei kunstgerechter Ausftihrung dieses Eingriffes kommt ein 
Rezidiv kaum jemals vor. Unter den ganz vereinzelten Rezidiven, die wir 
im Laufe der vie len .J ahre gesehen haben, handelte es sich lediglich urn ein 
paar FaIle, in welchen aus irgendeinem Grunde die Operation 
nich t in der skizzierten Weise a usgefiihrt worden war. 

Brucheinldemmnng. In unserem Zusammenhange interessiert beziig­
lich der Brucheinklemm:ung hauptsachlich, daB die allermeisten Ein­
klemmungen das Sauglingsalter und die Zeit zwischen erstem und 
zweitem Lebensjahr betreffen, sowie ferner die auffallende Tatsache, daB 
sch were Darmschadigungen als Folge der Einklemm ung im 
Sauglings- und Kindesalter sehr selten beobachtet werden. 

Einklemmungen sind im Sauglingsalter haufig; doch lassen 
sich schwer statistische Angaben tiber die Haufigkeit des Vorkommens 
der Einklemmung machen. Wenn man sich ein wirkliches Bild davon 
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machen will, so darf man nicht nach der Zahl der Operationen eingeklemmter 
Hernien forschen, sondern muB anamnestische Angaben bei den Eltern und 
Kinderarzten erheben. Denn nur ein ganz kleiner Bruchteil der 
FaIle von Einklemmung kommt zur Operation. 

Von den zur Operation kommenden Kindern haben die 
allermeisten schon eine oder wiederholte Einklemmungen 
hinter sich. 

Wir sahen Saugling~, deren Bruch sich an ein und demselben Tage 
wiederholt eingeklemmt hatte. In der Literatur erscheinen die Einklem­
mungen der Leistenbriiche des Sauglings- und Kindesalters ziemlich selten 
als Gegenstand einer Arbeit, nich t a ber a us dem Grunde, weil sie 
etwa selten waren, sondern weil sie als alltagliche Ereignisse 
nich t pu bliziert werden. 

Die Tatsache, daB schwere Ernahrungsstorungen des Darmes infolge 
der Einklemmung bei Sauglingen und Kleinkindern, ganz im Gegensatz 
zu Erwachsenen, bei denen schon nach wenigen Stunden die Gangran ent­
stehen kann, eigentlich sehr seltene Ereignisse sind, wird auf verschiedene 
Weise erklart. 

Man suchte sowohl im einschniirenden Bruchring als in ge­
wissen Eigenschaften des Darmes selbst, dem man eine gro­
Bere Le bensenergie (als dem des Erwachsenendarmes) zuschrie b, 
die Ursache fiir das seltene Vorkommen von Gangran bei Einklemmungen. 

DaB die Einschniirung keine so feste ist wie beim Erwachsenen, 
geht aus dem haufigen spontanen Verschwinden der Einklemmung, bzw. 
dem haufigen Gelingen der Taxis hervor. 

Andererseits sind wohl auch die Zirkulationsverhaltnisse in 
der der Einklemmung unterliegenden Bruchgeschwulst bei der 
groBen Elastizitat der jugendlichen Gewebe, besonders der GefaBwande, 
bessere als bei der Einklemmung in hoherem Alter. Jedenfalls bleibt 
die arterielle Zufuhr ganz oder groBtenteils erhalten, so daB es nur zu ve-
noser Stauung zu kommen pflegt. , 

Tatsache ist, daB die Frequenz der Darmgangran vom 
Sauglings- bis zum Greisenalter eine standig steigende ist. 

Wir selbst haben nie eine Gangran in unseren zahlreichen 
Fallen von Incarceration gesehen und konnten in allen zur Opera­
tion gelangten Fallen den Darm bedenkenlos reponieren. 

Auch Krause sah bei Einklemmungen von 12-48 Stunden erhebliche 
Darmschadigung in keinem FaIle. 

Wenngleich nun Darmgangran als Folge ciner Leistenhernienein­
klemmung selten beobachtet wird, so vertragen doch Sauglinge langer 
dauernde Einklemmungen nicht etwa anstandslos. 

Erscheinungen des Schocks und der Autointoxikation konnen, 
auch ohne daB Gangran besteht, zu raschem Verfall fiihren. 

Symptome. 1st es bei Sauglingen oder Kleinkindern zur Einklemmung 
eines Leistenbruches gekommen, so wird die Umgebung des Patienten durch 
andauerndes, zunachst unmotiviert erscheinendes Schreien 
desselben darauf aufmerksam, daB etwas nicht in Ordnung ist. Ohne wei­
teres wird gewohnlich der lokale Augenschein in den Fallen vorgenommen, 
in welchen das Vorhandensein einer Hernie vor dem Ereignis der Ein-
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klemmung schon bekannt und gefurchtet war. Handelt es sich urn eine 
Hernia scrotalis, so entdecken in der Regel die Angehorigen des Kindes 
die Veranderung, die an Ort und Stelle vor sich gegangen ist und berichten 
dem Arzte: 

Der Bruch sei hart geworden und lasse sich, ganz ent­
gegen seinem sonstigen Verhalten, nicht mehr wegdrucken. 
Auch habe das Kind beim Beruhren des Bruches Schmerzen, was sonst 
nicht der Fall gewesen sei. Haufig wird auch von anfanglichem Er­
brechen berichtet. 

Die genannten lokalen Veranderungen kennt schon der Laie als Zeichen 
der Einklemmung, und ganz gewohnlich kommt er auch schon mit der fer­
tigen und richtigen Diagnose. 

Anders ist die Sachlage, wenn es sich urn die Einklem­
mung einer Inguinalhernie - also eines nicht in den Hoden­
sack hinunterreichenden Bruches - handelt, zumal wenn von 
dem Bestehen einer Hernie vor dem Ereignis der Einklem­
mung nichts bekannt war. Zwar sind die Symptome durchaus die­
selben wie bei der Einklemmung der Scrotalhernie: harte, irreponible, 
schmerzempfindliche Bruchgeschwulst und eventuelles Erbrechen; aber 
der Tumor wird wegen seiner Kleinheit vielfach nicht als Bruchgeschwulst 
erkannt. 

VerIauf der Einklemmung. In einer groBen Zahl der FaIle geht 
die Einklemm ung schnell vorii ber, sei es vollig spontan, sei es bei 
der Betastung ohne beabsichtigte Reposition. 

Sehr haufig wird die Einklemmung von der Mutter des Kindes oder 
einer Pflegerin usw. beseitigt. 

Bei weiterem Fortbestehen der Einklemmung sistieren Winde und 
Stuhlentleerung (vorausgesetzt, daB Darm den Bruchinhalt bildet und 
nicht nur ein Darmwandbruch besteht), wahrend Erbrechen und Schmerzen 
fortbestehen. Bisweilen tritt auch schon friihzeitig vorii bergehende 
Harnverhaltung auf. 1m Bruch kommt es zur Ausschwitzung einer 
kleineren oder groBeren Menge Bruch wasser; am Bruchinhalt, meist 
Dunndarm, zeigen sich, falls jetzt operativ vorgegangen wird, die Zeichen 
der venosen Stase. 

SchlieBlich stellen sich die Erscheinungen des kompletten Ileus 
ein; es kommt zur Auftreibung des Leibes und zu Peritonitis. Die diesen 
Erscheinungen zugrunde liegende schwere Darmschadigung gibt sich unter 
Umstanden rein lokal durch Auftreten entziindlicher Erscheinungen der 
Haut des Bruches und Scrotums zu erkennen. 

In ganz seltenen Fallen sah man selbst in derart fortgeschrittenem 
Stadium noch eine Art Spontanheilung eintreten, indem die lokale Ent­
ziindung in eine phlegmonose iiberging und der Eiter sich den Weg nach 
auBen suchte unter Bildung einer Kotfistel. 

Ich wiederhole, daB wir trotz eines riesigen Hernien­
rna teriales nie einen derartigen Verla uf einer Einklemm ung 
erie bt ha ben. 

Diagnose und DiUerentialdiagnose. Wie erwahnt, ist die Erkennung 
des Zustandes auBerordentlich leicht, wenn es sich urn die Einklemmung 
eines groBeren Bruches, also etwa einer Scrotalhernie handelt. Bei In-
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carceration kleinerer Hernien dagegen sind manchmal Zwei­
fel moglich, ob die vorhandene Geschwulst wirklich eine ein­
geklemmte Hernie darstellt. 

So kann die Entscheidung schwierig werden, ob eine in der Leisten­
gegend vorhandene, kleine, druckempfindliche, nicht reponible, harte Ge­
schwulst als eingeklemmte Hernie oder als Lymphdrusenent­
zundung zu deuten ist. Gar nicht selten werden Sauglinge odeI' Klein­
kinder mit Lymphdrusenentzundungen in der Leistengegend uns mit der 
Diagnose, eingeklemmte Hernie, uberwiesen. Wie bei letzterer schreit das 
Kind, halt die Beine angezogen, ist unruhig, wehrt sich gegen die Betastung 
der Geschwulst, die leichte entzundliche Erscheinungen zeigt, wie sie als 
Folge einer Hernieneinklemmung beim Kinde gar nicht selten sind. 

GewiB besteht, wenn es sich urn eine Drusenentzundung handelt, wohl 
in der Regel kein Erbrechen; aber aus dem Fehlen von Erbrechen 
kann man das Bestehen einer Hernieneinklemmung, zumal 
beim Kinde, nicht ausschlieBen. Auch eine am 1. oder 2. Krankheits­
tage noch stattgehabte Stuhlentleerung beweist nichts gegen das Vor­
liegen einer Einklemmung, da der Stuhl im Moment der Einklemmung 
schon jenseits diesel' sich befunden haben kann (auBerdem Netzhernie, 
Darmwandbruch usw. oder Ovarialhernie beim Madchen bestehen konnen). 

Das wichtigste Hilfsmittel zur Klarung in solchen Fallen 
ist die genaue N achforsch ung nach dem A usgangspunkt der 
eventuell moglichen Drusenentzundung. Ferner ist von Bedeu­
tung die Frage, ob der Grad und die Ausdehnung der vorhandenen 
lokalen entzundlichen Veranderungen vereinbar ist mit der 
Zeit, seit der die Einklemmung - falls eine solche vorliegen 
sollte - besteht. 

Besonders ist auch bei Madchen bisweilen schwierig die Entscheidung 
zwischen Lymphdrusenentzundung und Ovarialeinklemmung. 

AuBer der Lymphdrusenentzundung konnen aku te Sch wellungen 
und Entzundungen eines Leistenhodens sowie Hoden- und 
Samenstrangtorsion differentialdiagnostisch in Frage kommen. 

Beim Madchen haben wir in einem FaIle von Stieldrehung des 
Ovariums in einem Bruchsack groDe differentialdiagnostische Schwie­
rigkeiten gehabt. 

Erwahnung verdient auch die akute Appendicitis im Bruch­
sacke und die, wenn auch weit seltenere, akute Entzlindung eines im 
Bruchsacke gelegenen Meckelschen Divertikels. 

In einem unserer differentialdiagnostisch schwierigen 
:Falle fand sich bei der Operation Eiter im offenen Processus 
vaginalis, herruhrend von einer Appendicitis und Peritonitis. 

Es ist unmoglich, flir aIle die genannten Moglichkeiten die in Frage 
kommenden differentialdiagnostischen Erwagungen im einzelnen hier zu 
besprechen. Wir mlissen uns damit begnugen, die wichtigsten, differen­
tialdiagnostisch in Betracht kommenden Zustande wenigstens genannt 
zu haben. 

Behandlung. An erster Stelle steht der Versuch der man uellen 
Reposition, der Taxis. In weit mehr als 90% nicht veralteter FaIle 
wird diese zum Ziele ftihren, und zwar haufig schon beim ersten Versuch. 
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Selbstverstandlich muG jeder Versuch der Reposition einer eingeklemmten 
Hernie mit groGter Schonung und ohne jede Anwendung von Ge­
walt vorgenommen werden. Auch diirfen derartige Versuche nicht des 
oftern wiederholt werden. Von vornherein verboten sind Repositions­
versuche, falls bereits lokale entziindliche Erscheinungen 
bestehen oder das Allgemeinbefinden schon in Mitleidenschaft gezogen ist. 

Gelingt die Reposition nicht leicht und schnell, so ist 
es ganzlich sinnlos, auf ihr weiter noch zu bestehen. Denn einmal 
haben wir in dem operativen Vorgehen ein sicheres und ungefahrliches 
Mittel zur Beseitigung der Einklemmung sowie des Bruches selbst, und 
zudem wird ein Eingriff (in Form der Radikaloperation) nach gelungener 
Taxis doch notwendig, wenn neuerliche Einklemmungen verhindert und 
der Bruch geheilt werden solI. 

1mmerhin kann man einen Versuch der Reduktion mit Hilfe des 
warmen Bades machen. Das Kind muB ca. 20 Minuten bis 1/2 Stunde 
in diesem verbleiben; laBt sich der Bruch trotz Anwendung des Bades nicht 
reponieren, so kann der Versuch mit dem Bade nach 1 oder 2 Stunden 
wiederholt werden. Von der Anwendung des Athers in Form lokaler 
auBerer Applikation haben wir nie einen Erfolg gesehen. 

Dagegen haben wir ein anderes, einfaches Mittel der Re­
position gefunden: eine Fahrt im Automobil. 

Haufig haben wir die Erfahrung gemacht, daB von auswarts kommende, 
wegen eingeklemmter Hernie angemeldete Kinder, besonders wenn sie die 
Reise mittels Autos machten, eine Einklemmung nicht mehr hatten. Auch 
habe ich erlebt, daB eine eingeklemmte Hernie, die weder der Hausarzt 
noch ich, als Consiliarius, zuriickbringen konnte, auf der 2-3 km langen 
Autofahrt durch die Stadt in die Klinik verschwunden war. Diese Erfah­
rungen hielt ich fiir eine therapeutisch verwertbare neue "Entdeckung" 
(von der iibrigens auf meine Empfehlung hin von kinderarztlicher Seite 
wiederholt mit Erfolg Gebrauch gemacht wurde), bis ich bei Trendelen­
burg las: "Bekanntlich setzten die alten Chirurgen die Kranken mit ein­
geklemmtemBruch auf eine Schubkarre undfuhrensie auf dem gepflasterten 
Hof umher." 

Scheinreduktion. Eine mogliche Gefahr der manuellen Taxis soIl noch 
kurz gestreift werden, namlich die der "Scheinreduktion". 1hr Wesen 
besteht darin, daB der Bruch unter den die Taxis versuchenden Fingern 
des Arztes zwar kleiner wird, eventuell auch ganz verschwindet, der Darm 
jedoch trotzdem nicht aus seiner Einklemmung befreit wird. Die Schein­
reduktion (Reposition en masse, en bloc, Massenreduktion) scheint beim 
Kinde keine Rolle zu spielen; wir selbst haben jedenfalls nie eine solche 
(von and ern Arzten odeI' von uns selbst herbeigefiihrt) sehen ktmnen. Dies 
mag insofern auffallend erscheinen, als ja die Einklemmungen der Kinder 
besonders haufig durch den Bruchsackhals bedingte sind, insofern also 
Scheinreduktionen durch Fortbestehen del' Einschniirung nach Reposition 
der Geschwulst durch den auBeren Leistenring eher haufiger erwartet wer­
den diirften. 

Abgesehen davon, daB die Einklemmungen beim Kinde iiberhaupt 
leichterer Natur und leichter zu behebende sind, und abgesehen davon, 
daB daher eine Kraftanwendung, wie sie zur Erzeugung bestimmter Schein-
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reduktionen doch notig ist, beim Kinde nie geiibt wird, halte ich es fiir 
unmoglich, daB beim Kinde (bei dem es sich fast immer urn ange­
borene Hernien handelt) die Bruchgeschwulst mitsamt dem Bruch­
sack durch die Bruchpforte in das Abdomen plaziert werden 
konnte, wobei iiberdies Hoden und Samenstrang noch an 
ihrem PIa tze ver blei ben sollen (ein angeblicher Modus der Schein­
reduktion bei Erwachsenen). Der innige Zusammenhang des offen 
gebliebenen Processus vaginalis peritonei mit seiner Um­
gebung, speziell auch mit Hoden und Samenstrang, laBt einen 
derartigen Hergang vollig unmoglich erscheinen. 

Scheinreduktionen in der Form, daB der Bruchinhalt nicht in die Bauch­
hohle, sondern in eine Abzweigung des Bruchsackes oder in den subperiz 
tonealen Raum gedrangt wird, sind natiirlich nloglich und selbst bei opera­
tivem Vorgehen vorgekommen. 

Operative Behandlung. Bei der Operation der eingeklemmten Hernie 
wird - im Gegensatz zu dem Vorgehen bei der Operation der gewohnlichen 
Hernie - der Bruchsack absichtlich eroffnet, damit der Bruchinhalt 
untersucht und das meist vorhandene Bruchwasser abgelassen werden kann. 
Je nachdem der einklemmende Ring der Bruchsackhals oder der auBere 
Leistenring ist, muB dieser oder jener operativ gespalten werden. 1m iib­
rigen kann bei moglicher Reposition der Bruchgeschwulst wie bei der ge­
wohnlichen Radikaloperation vorgegangen werden. 

Darf der Inhalt wegen Schadigung der Ernahrung nicht reponiert 
werden, so wird nach allgemeinen chirurgischen Grundsatzen verfahren. 
Beim Saugling wird der Anus praeternaturalis der Resektion vorzuziehen 
Seln. 

Interparietalhernien. 
Die Interparietalhernien werden so genannt, weil bei diesen Bruchformen 

del' Bruchsack ganz odeI' teilweise zwischen bestimmten Schichten del' Bauchwand 
gelegen ist. Solche Hernien konnen nul' einen einzigen Bruchsack aufweisen, wenn 

Fig. 211. Hernia superficialis dextra. 

namlich del' ganze (meist kleine) Sack die 
anormale Lage eingenommen hat, odeI' aus 
zwei Sacken bestehen, wenn neben dem 
gewohnlichen Sack eine odeI' mehrere Aus­
buchtungen zwischen die Bauchwand­
schichten bestehen (Hernia inguino­
interparietalis monolocularis resp. bilo­
cularis). 

Die wichtigsten Formen diesel' inter­
parietalen Hernien sind: 

Die Hernia superficialis odeI' 
Kuster sche Her n ie, bei welcher del' 
Bruchsack direkt unter del' auJ3eren Haut 
in del' Hohe des auJ3eren Leistenringes ge­
legen ist (Fig. 211). 

Die Hernia in tersti tialis odeI' 
Goyrandsche Hernie, die sich zwischen 
dem Obliquus internus und externus aus­
breitet. 

Die Hernia properitonealis 
odeI' Kronlein sche Hernie, die zwischen 
Peritoneum und Fascia transversalis in 
dem subserosen Bindegewebe gelegen ist. 
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Alle diese Formen gehen in der Regel einher mit Lagevedinderungen des 
Hodens; vielfach ist dieser im Leistenkanal liegen geblieben und hat die Bruch­
geschwulst an ihrem Vordringe n auf dem normalen Wege gehindert 
und damit zum seitlichen Abweichen gezwungen. Nach Ombredanne kann 
vielleicht auch ein Bruchband ein Abweichen der Bruchgeschwulst von ihrem normalen 
Wege bewerkstelligen; so wiirde das gutsitzende (den iiuf3eren Leistenring verschlie-
13ende) Band zum properitonealen, das schlechtsitzende (den iiuBeren Leistenring 
nicht verschlie13ende) Bruchband zur Hernia superficialis fiihren konnen. 

N ach demselben Autor vermogen aber weder der den Leistenkanal pfropfartig 
verschlieBende Hoden, noch die Bandage, noch eine Scheinreduktion das Abweichen 
der Bruchgeschwulst zu bewerkstelligen, wenn nicht angeborene oder erworbene 
Aplasie der Abdominalwand besteht. 

Hernie plus Hydrocele. 

Eine praktisch wichtigere 'Rolle als die interparietalen 
Hernien spielen einige, mit Hydrocele kombinierte Hernien-

Fig. 212. Fig. 213. 
Hydrocele vaginalis hernialis. Hydrocele vaginalis funiculi hernialis. 

formen, z. B. die Hydrocele vaginalis hernialis, die dadurch cha­
rakterisiert ist, daB Baucheingeweide in den Sack einer Hydrocele commu­
nicans eingetreten sind (Fig. 212). 

Selbstv~rstandlich kann Baucheingeweide auch in eine Hydro­
cele funiculi communicans eintreten; man konnte dann von einer Hy­
drocele vaginalis funiculi hernialis sprechen (Fig. 213). 

Besteht Hernia vaginalis funiculi mit Hydrocele testis, so entsteht das­
selbe Bild wie bei der erworbenen Hernie mit Hydrocele testis (Fig. 214 u. 216). 

Haufig besteht eine angeborene oder erworbene Hernie zusammen 
mit abgeschlossener Hydrocele funiculi, oder Hydrocele testis, oder Hy­
drocele testis et funiculi. 

Dabei kann der Fundus des Bruchsackes aber, d. h. oberhalb des Hy­
drocelensackes bzw. der Hydrocelensacke gelegen sein (Fig. 215, 216 u. 217) 
oder auch vor diesen herabsteigen (Fig. 218), oder die Hydrocele von oben 
her einbuchten (Fig. 219). 
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Fig. 214. Hernia vaginalis funiculi 
mit Hydrocele testis. 

Fig. 215. Hernie mit Hydrocele 
funiculi. 

In letzterem FaIle wird der so entstehende Zustand hau­
fig als Hernia encystica bezeichnet. Das ist jedoch keine 
echte Hernia encystica. Von dieser unterscheidet sich die eine Hydro­
cele von oben her einbuchtende Hernie dadurch, daB bei dem letztge­
nannten Zustand eine doppelte Sackschicht (Bruchsackwand und 
Hydrocelensackwand) besteht, wahrend bei der Hernia encystica 
nur ein einschichtiger Sack vorhanden ist. 

Fig. 216. Hernie mit Hydrocele 
testis. 

Fig. 217. Hernie mit Hydrocele 
funiculi und Hydrocele testis. 
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Fig. 218. Hernie, vor einer 
Hydrocele funiculi herab­

gestiegen. 

Fig. 219. Hernie, eine Hydrocele testis von 
oben her einbuchtend. (Nicht zu verwechseln 

mit der echten Hernia encystica.) 

Hernia encystica. 
Zu dem Begriff der Hernia encystica gehort iiberhaupt 

nicht unbedingt das Vorhandensein von Hydrocelenfliissig­
keit. Das Charakteristische an der Hernia encystica vera ist, 
daB ein Bruchsack von oben her in die Hohle des nicht ob­
literierten Processus vaginalis hineinragt. Dabei ist gleichgultig, 
ob in dem Processus vaginalis Fliissigkeit ist oder nicht. 

Fig. 220. Hernia encystica bei ganzlich 
offenem Processus vaginalis. 

Fig. 221. Hernia encystica bei nur in seinem 
oberen Teil offenen Processus vaginalis. 

Drachter-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 22 
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Von dieser echten Hernia encystica unterscheidet man wieder 
zwei Formen, je nachdemderBruchsack hineinragt in einenganzlich oder 
nur in seinem oberen Teil offen gebliebenen Processus vaginalis peritonei 
(Fig. 220 u. 221). 

Meist ist allerdings Hydrocelenfliissigkeit in dem Processus vaginalis, 
so daB man den Zustand als Hydrocele funiculi testis, bzw. Hydrocele funi­
culi mit encystierter Hernie bezeichnen kann. 

Man beachte auf den Fig. 220 u. 221 die einschichtige Sackwand. 
Fiir das Zustandekommen der Hernia encystica vera 

liegen verschiedene Er klarungsversuche vor. Nach Cooper kommt 
sie so zustande, daB der Processus vaginalis peritonei am inneren Leisten­
ring obliteriert, weiter unten aber offen bleibt, und nun das Bauchfell in 
den offen gebliebenen Teil vorriickt. 

Nach den mikroskopischen Untersuchungen Ledderho8es ist der Be­
fund der encystierten Hernie dadurch entstanden, daB es im distalen Teil 
eines von der Tunica vaginalis propria getrennten Bruchsackes durch Spalt­
bildung zur Abhebung der innersten, aus jugendlichem Bindegewebe be­
stehenden Wandschicht gekommen ist. 

1m Kindesalter nicht oder nur sehr selten vorkommende Hernien. 
Wie eingangs dieses Kapitels schon erwahnt wurde, kommt die direkte 

Leistenhernie beim Kinde iiberhaupt nicht vor. 
Aber auch die Femoral- (Crural-) Hernie ist zum mindesten auBerst 

selten im Kindesalter. Wir haben bisher nur einen einzigen Fall einer 
solchen beobachten konnen. DieAngabenDemmels, derauf 99 Leisten­
briiche des Kindes I Schenkelbruch berechnet hat, miissen 
auf einem Irrtum beruhen. 

FaIle von Hernia ischiadica, einer der sehr seltenen Formen von 
Hernien iiberhaupt, sind beim Kinde nur vereinzelt beobachtet worden. 
Die Hernia ischiadica tritt am oberen oder unteren Rande des Piriformis 
(Hernia supra- bzw. infrapiriformis) oder durch das Foramen ischiadicum 
min. aus (Herniae spino-tuberosae) und kommt so unter der GesaBbacke 
als kleiner oder groBerer Tumor zum Vorschein. Auch vom Rectum aus 
kann die Geschwulst der Palpation zuganglich sein. 

Irrtiimlicherweise wurde die Hernia ischiadica beim Kinde als 
Lipom oder als Balggesch wulst angesehen. 

Garre hat 4 Fane, die zwei neugeborene Madchen und je I Knaben 
im Alter von 6 Wochen und I Jahr betrafen, aus der Literatur gesammelt. 
Kocher fiihrt den Fall eines 8 jahrigen Knaben aus der Literatur an. 

Die Hernia 0 btura toria scheint erst jenseits des 15. Lebensjahres 
vorzukommen. 
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f. Chir. 1924, Nr. 12, S. 672. - Paterson, D,. and Gray, G. M., An investigation into 
incidence of hernia in children. Arch. of dis. in childhood Ed. 2, Nr. 12, S. 328. 1927; 
ref.: Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. 1928, Ed. 21, S. 774. - Maa/3, H., Zur Radikal­
operation der Kinderhernien. Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 51, S. 2526. - Pybus, F., 
Inguinal hernia in childhood. Clin. journ. Ed. 50, S. 449. 1921; ref.: Zentralbl. f. d. 
ges. Kinderheilk. 1921, Ed. 11, S. 533. - Ranft, G., Zur Frage der Leistenbruch­
operationen im Kindesalter, mit besonderer Berucksichtigung des Sauglingsalters. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. 1924, Ed. 27, H. 6, S. 545. - Sachs, H., Untersuchungen 
uber den Processus vaginalis peritonei als pradisponierendes Moment fUr die ii,ui3ere 
Leistenhernie. Arch. f. klin. Chirurg. 1887, Ed. 35, H. 2, S. 321. - Schmidt, B., 
Die Unterleibsbruche. Dtsch. Chirurgie 1896. Liefg. 47. Enke, Stuttgart. - Schon­
meier, A., fiber Ovarialhernien. Bruns' Eeitr. 1923, Ed. 128, H.2, S. 451. - Schugt, P. 
Ein Eeitrag zur Hernia inguinalis ectopica. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1920, S. 289. 
- Sultan, G. und H. Kurtzhalss, fiber die Entstehung der Hernia encystica und 
Hernia encystica communicans. Zieglers Eeitr. Z. pathol. Anat. u. allg. Pathol. 1913, 
Ed. 57, S. 75. - Tonka, P., Die Eehandlung der Hernien bei Sauglingen. (Polnisch.) 
Ref.: Zentralbl. f. Chirurg. 1919, Nr. 34, S. 685. - Wetherell, F., Strangulated in­
guinal hernia in infants. New York state journ. of med. 1926, Nr. 14, S. 640; ref.: 
Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. 1927, Ed. 20, S. 192. - Nove-Josserand et Rendu, 
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Mastdarm. 

Angeborene VerschluBbildungen des Alters bzw. des Mastdarms 

sind keine allzu seltenen Vorkommnisse. Jeder beschaftigte praktische 
Arzt wird im Laufe der Jahre den einen oder andern Fall zu sehen Gelegen­
heit haben. 

Nach Anders soIl auf 6000-15000, nach Trelat auf 1lO00 Ge burten 
em solcher Fall treffen. 

lch verfiige iiber mehr als ca. 50 selbst beobachtete und behandelteFalle. 
Je nachdem die VerschluBbildung eine ohne oder eine mit a bnormer 

Nebenausmiindung ist, kann man zwei Gruppen unterscheiden, 
die beide wieder verschiedene Unterformen der MiBbildung enthalten: 

1. VerschluBbildung des Mastdarmes ohne N e benausmiindung. 

1. Atresia am. 
2. Atresia recti. 
3. Atresia ani et recti. 

22* 
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II. VerschluBbildung mit abnormer Nebenausmundung. 

1. Nebenausmundung im Bereich der Gebilde des Entoderms. 

a) In die Harn blase ..... Atresia ani vesicalis. 
b) In die Harnrohre ..... Atresia ani urethralis. 
c) In die Vagina ....... Atresia ani vaginalis. 
d) In den Uterus ........ Atresia ani uterina. 

2. Nebenausmundung nach der auBeren Korperoberflache. 

a) Nach dem Damm .... . A. am cum fistula perineali. 
b) N ach dem V esti bul ... A. am cum fistula vesti bulari. 
c) Nach der Scrotalhaut .. A. am cum fistula scrotali. 

d) Nach der Haut uber } A am cum fistula suburethrali. 
der Harnrohre . . . . . . . . 

Die Verteilung der einzelnen Formen ergibt sich aus einer Zusammen­
stellung von 100 Fallen nach Ander8, nach welcher 

bestand. 

Atresia ani . . . . 
Atresia recti 
Atresia ani et recti 
Atresia ani vaginalis . 
Atresia ani vesicalis et urethrali::; 
Atresia ani scrotalis et perinealis 

III 11% 
27% 

" 18 % 
27% 
12% 
5% 

N ach unserem eigenen, sich auf etwas mehr als 50 FaIle erstreckenden 
Material sind am haufigsten die Atresia ani simplex mit etwa 22 % und die 
Atresia ani cum fistula vestibulari, ebenfalls mit 22 %. Dann folgen die 
Atresia ani et recti mit 15 %, die Atresien mit Fisteln nach dem Damm mit 
9 % und die nach dem Scrotum ebenfalls mit 9 %. AIle andern Formen ver­
teilen sich auf die restlichen 23 %. 

Das Zustandekommen dieser Verschlusse ist weder kausal noch formal vollig 
klargestellt. Jedenfalls scheint die Erblichkeit eine Rolle zu spielen. So berichtet 
Hadra (1885) von einer Familie, in welcher 6 FaIle der Mil.lbildung in verschiedenen 
Generationen vorgekommen waren. Konig berichtet von einem Knaben, dessen Vater 
und 2 Bruder, Wutzer von einer Familie, in der von 10 Kindern drei die Mil.lbildung 
zeigten. 

Nach Cristol (1922) solI, wenigstens bei den Kloakenmil.lbildungen zwischen 
Blase und Rectum, die Lues eine wichtige atiologische Rolle spielen (vgl. den an der 
chirurgischen Abteilung der Kinderklinik Munchen beobachteten Fall, S. 347). 

Aber auch uber das rein formale Geschehen herrscht noch nicht in jeder Hin­
sicht ttbereinstimmung. 

Nur zum Teil sind die genannten Verschlul.lbildungen als reine Hemmungsmil.l­
bildungen (wie z. B. die einfache Persistenz der Aftermembran oder die vesicalen 
und urethralen Fistelbildungen) aufzufassen. Zum andern Teil beruhen sie auf Ver­
wachsungen fotaler Gewebsspalten (z. B. die rohrenformigen Strikturen des Rectums), 
resp. auf einer Kombination von Hemmungsmil.lbildung und fi:italen Verwachsungs­
vorgangen. 

Am schwierigsten zu erklaren sind die abnormen Kommunikationen des atreti­
schen Darmes in den Fallen von an der aul.leren Korperoberflache mundenden Fistel· 
gangen. 

Sehr bemerkenswert ist, daB die genannten VerschluBbildungen 
haufig vergesellschaftet sind mit anderen MiBbildungen. Von 
solchen seien besonders erwahnt die im engsten Zusammenhang mit ihnen 
stehenden MiBbildungen des Beckens und der Wirbelsaule (z. B. 
Defekte des Kreuzbeins, Spina bifida, Verengerung des Beckenausgangs). 
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Fur bestimmte Formen der VerschluBbild ung sind der­
artige Beckenanomalien geradezu pathognomonisch, so daB aus 
dem Verhalten des Beckens unter Umstanden geschlossen werden kann 
auf das Verhalten des Mastdarmblindsackes. 

Von begleitenden MiBbildungen des Darm- und Uroge­
nitaltraktus verdienen genannt zu werden: Verengerungen oder Ob­
literationen hoherer Darmabschnitte, Vorhandensein kongenitaler Wiilste 
oder Hautanhange in der Aftergegend, Hypospadie, Blasenspalte, Hydro­
nephrose, Fehlen einer, Atrophie der andern Niere, doppelter Ureter u. a. 

Der Genitaltraktus kann mitbeteiligt sein durch Bestehen eines 
Hermaphroditismus, Uterus bicornis, einer Fistelbildung nach dem Uterus. 

MiBbildungen entfernter Organe sind: Situs inversus samt­
licher Organe, atypischer Abgang der Arteria subclavia, Anomalien der 
Ohrmuschel, Verkiimmerung der Extremitaten, offenes Foramen ovale u. a. 

Verschlu6bildungen ohne N ebenausmiindung. 

Atresia ani. 

(A tresia ani simplex, Imperforatio ani, AfterverschluB, After­
sperre). 

Bei dieser einfachsten und (neben der Atresia ani cum fistula vesti­
bulari) haufigsten Form der kongenitalen Verschliisse des Afters fehlt die 

Fig. 222. Atresia ani. Die Raut zieht ohne Griibchenbildung libel' die Afterstelle, 
st~rke Raphenbildung. Die Ampulle w6lbt die Raut sichtbar VOl'. Das Scrotum ist 

gespalten. Operativ geheilt. (Nach Spitzy.) 

Analoffnung (Fig. 222). An ihrer Stelle findet sioh in der Regeleine seiohte 
Einziehung oder Vertiefung, das sogenannte Aftergriibchen. In andern 
Fallen besteht leioh teFal telung der Hau t, nioh t selten eine wulsti ge 
Verdickung; auch epitheliale Wucherungen in Form der bekannten Haut­
anhange kommen vor. Nur in Ausnahmefallen zieht die Haut glatt iiber 
die Analgegend hinweg. Sphincter und Levator ani sind vorhanden, 
der Mastdarm selbst ist gut entwickelt, reicht tief herunter, ist jedoch in­
folge der Meconiumansammlung meist stark erweitert. 
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Veranderungen am Beckenskelett, die in andern Fallen diagno­
stische Bedeutung haben, sind nicht vorhanden. 

Je nach der Dicke der zwischen Raut und Mastdarmblindsack liegen­
den Gewebsschicht spricht man von Atresia ani membranacea oder 
fi brosa. (Fig. 223.) 

Bei sehr diinner VerschluBmembran sieht man das schwarz­
lich griine Meconium durchschimmern. Bei Aktion der Bauchpresse 
wolbt sich die Analpartie vor, der palpierende Finger nimmt deut­
lich die vermehrte Spannung wahr und staBt auf einen prall elasti­
schen Widerstand. 

Fig. 223. Atresia ani. (Nach Esmarch.) 

Atresia recti. 
(VerschluB des Mastdarmendes.) 

Bei dieser Form der MiBbildung ist die Afteroffnung vorhanden, 
der lVIastdarm aber endet blind; der Blindsack reicht nicht 
soweit herab wie bei der Atresia ani (Fig. 224). 

Bei Eingehen mit einer Eonde oder mit dem Finger in die Afteroffnung 
gerat man somit in einen hautigen Blindsack; iiber diesem liegt, durch eine 
diinnere oder dickere Gewebsschicht von ihm getrennt, der Mastdarm­
blindsack. Bisweilen stehen die beiden Blindsacke durch einen bindege­
webigen Strang (dem sekundar obliterierten Mastdarm) miteinander in Ver­
bindung. 

In andern Fallen ist die beide Blindsacke trennende Gewebsschicht 
so dunn, daB sie durch den vordringenden Finger gesprengt werden kann. 
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Sphincter und Levator sind vorhanden. Veranderungen 
des Beckenskelets - Verengerung des Beckenausgangs, Fehlen des 
SteiBbeins, rudimentare Entwicklung des Kreuzbeins, ein sechster Lum­
balwirbel - konnen vorhanden sein oder fehlen. 

Fig. 224. Atresia recti. (Nach Esmarch.) 

Atresia ani et recti. 
(VerschluB des Afters und Mastdarmes.) 

Bei dieser Form der MiBbildung fehlt die Aftergru be, z ugleich 
besteht blinde Endigung des Mastdarms, bzw. ist ein solcher 
iiberhaupt nicht vorhanden (Fig. 225 u. 226). 

Del' Blindsack des Enddarms ist in verschiedenen Fallen verschieden 
hoch gelegen, haufig in del' Hohe des letzten Lendenwirbels. Die S p hin c­
teren konnen fehlen. Veranderungen des Beckenskeletts sind 
haufig, wenn auch nicht immer vorhanden, und zwar in Form von 
Verengerungen des Beckenausgangs, Fehlen des SteiB beins und even­
tuell del' letzten Kreuzbeinwirbel. CUbeI' die diagnostische und even­
tuelle therapeutische Verwertung diesel' Merkmale siehe bei Diagnose und 
Therapie.) Das Blindsackende kann durch einen bindegewebigen Strang 
mit del' Analgegend in Verbindung stehen. 

Symptome. Gemeinsam ist allen diesen Typen del' Gruppe I, d. h. 
den VerschluBbildungen ohne Nebenausmiindung, das Aus­
bleiben des Meconiumabganges. Diesel' Umstand ist es auch, der 
nicht selten als erster die Aufmerksamkeit del' Pflegeperson, die zwar Be­
netzung del' Wasche durch Urin, nicht abel' eine Verunreinigung derselben 

Meconium­
abgang 

bleibt aus. 
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durch Meconium gewahr wird, auf die Moglichkeit des bestehenden After­
verschlusses lenkt. 

Nunmehr genugt die einfache, bei maximal im HUftgelenk gebeugten 
Beinen des Kindes vorzunehmende Besichtigung der Aftergegend zur Fest­
steHung, daB - in den Fallen der Atresia ani und Atresia ani et recti -
eine Aftermundung fehlt . In den Fallen von Atresia recti mit vorhandener 
Afteroffnung ergibt die digitale oder instrumentelle Untersuchung, daB 
der After blind endet und nicht mit dem Darmlumen in Verbindung steht. 

Fig. 225. Atresia ani et recti. (Nach Esmarch.) 

In allen solchen Fallen von VerschluBbildung des Mastdarms mussen 
alsbald die Zeichen des Darmverschlusses in Erscheinung treten. 
Schon in den ersten Tagen sind die Kinder auffallend unruhig und ver­
weigern die Brust. Bald wird der Leib aufgetrieben, AufstoBen und Er­
brechen stellen sich ein. 

Mit dem weiteren Fortbestehen des Darmverschlusses nimmt die Auf­
treibung des Leibes rasch zu, besonders auch infolge der mit Gasbildung 
einhergehenden Zersetzung des Meconiums durch die mit dem Schluckakt 
und der Nahrungsaufnahme stattfindenden Einfuhr von Bakterien. Die 
Hau t des oft trommelartig aufgetrie benen Abdomens wird 
gespannt und glanzend, der Perkussionsschall hoch tympanitisch. 
Haufig besteht Ikterus. Behinderung der Respiration (ZwerchfeHhoch­
drangung), Cyanose, Erbrechen - eventuell solches zersetzten Meconiums 
- Peritonitis, Intoxikation, Inanition und Kollaps machen dem Leben 
meist vor Ablauf des G. Tages ein Ende. 
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Nur ausnahmsweise erreichen die Kinder ein Alter von 12- 13 Tagen. Geradezu 
einzig dastehend (aber vieIleicht doch nicht absolut gesichert) sind einige wenige FaIle, 
in denen die Trager der MiI3bildung lange Jahre, ja J ahrzehnte am Leben blieben, 
indem sie den Darminhalt durch Erbrechen entleerten. 

Von groBer prognostischer und therapeutischer Bedeutung ist die 
speziellere lokale Diagnose, wie weit der Mastdarm im einzeI ­
nen FaIle herabreicht, bzw. wie hoch der Blindsack steht. 

a 

Fig. 226. Atresia ani et recti. Das Colon kolossal erweitert, das Sigma endet in 
der Rohe des I. Lendenwirbels mittels eines engen, an der Wirbelsaule festhaftenden 

Zipfels (a). (Nach Spitzy.) 

Leicht und schon durch die gewahnliche Adspektion und Palpation 
zu treffen ist diese Feststellung in den Fallen der Atresia ani, in welchen 
das Meconium durchschimmert, die Analgegend bei Einsetzen der 
Bauchpresse sich vorwalbt und der tastende Finger den prallen elastischen 
Widerstand WhIt (eventuell unter Zuhilfenahme eines Druckes auf das 
Abdomen oberhalb der Symphyse). 

Bei der Atresia recti, bei welcher der Mastdarmblindsack natur­
gemaG etwas haher stehen muG, kann man mit dem in den Haut-
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blindsack eingefuhrten Finger bei nicht zu dicker, Mastdarm- und Haut­
blind sack trennender Gewebsschicht den prall elastisch gespannten Mast­
darmblindsack fUhlen. Ebenso abel' wie bei del' Atresia ani et recti muB auf 
eventuell vorhandene Anomalien des Beckens - Verengerung 
des Beckenausgangs, Fehlen des SteiBbeins, rudiment are 
Entwicklung des Kreuz beins, Vorhandensein eines 6. Lenden­
wirbels -- geachtet werden. 

Ais Anhaltspunkte fUr die Feststellung, ob eine Beckenverengerung 
vorliegt, konnen die von Bodenhamer (1860) angegebenen MaBe dienen. 
Nach diesem Autor hat das Becken des neugeborenen Knaben folgende 
Dimensionen : 

von dem Tub. oss. ischii der einen zu dem der anderen Seite 2,6-2,8 em 
vom Os eoceyg. zur Symphyse .............. 2,85-3,2 em 
vom Os eoeeyg. zum Promontorium ............ 2,8-3,0 em 

Wenn diese Entfernungen, unter denen die erste die wichtigste ist, 
erheblich hinter den obigen Normalzahlen zuruckbleiben, darf mit Wahr­
scheinlichkeit angenommen werden, daB das blinde Ende des Mastdarms 
sehr hoch gelegen, bzw. ein Mastdarm nicht vorhanden ist. 

Auch die Auskultation und Perkussion kann nach Jacubowitsch ge­
legentlich mit Erfolg herangezogen werden. Das Stethoskop wird am Damm 
aufgesetzt, gleichzeitig wird die Bauchwand perkutiert. Man solI auf diese 
Weise eine gewisse Orientierung bekommen uber das Vorhandensein des 
durch Gase und Meconium gefUllten Rectums. 

Uber das eventuelle Fehlen des SteiBbeins vermag die genaue Palpa· 
tion AufschluB zu geben, wahrend Vorhandensein eines 6. Lenden­
wirbels, rudimentare Entwicklung des Kreuzbeins durch Rontgenphoto­
gra phie nachgewiesen werden konnen. 

Die Prognose aller diesel' VerschluBbildungen ist, falls nicht baldige 
Abhilfe geschaffen wird, eine absolut infauste. 

VerschluBbildungen mit abnormer Nebenausmiindung. 

1m Gegensatz zu den vollkommenen VerschluBbildungen ist bei den 
VerschluBbildungen mit abnormen Nebenausmundungen, den 
sogenannten Fisteln, sei es nach innen odeI' nach auBen, das Leben 
nicht so unmittelbar bedroht, da eine komplette Unwegsamkeit des 
Darms nicht besteht. 

Ob und inwieweit dagegen das Bild des unvollkommenen Ileus sich 
entwickelt, hangt im wesentlichen ab von del' Weite del' zwischen Blind­
sack und del' Ausmundungsstelle bestehenden Kommunikation. 

1m ubrigen ist die Bedeutung solcher innerer und auBerer Fi­
steIn eine ganz verschiedene. Wahrend die Verbindung des Darm­
blindsackes mit del' Blase einen immerhin gefahrlichen Zustand be­
deutet, konnen die Patienten mit einer Atresia ani cum fistula vesti­
bulari und auch solche mit einer Atresia ani vaginalis ein hohes Alter 
erreichen. 

Die auBeren Fisteln und ihre Mundungen sind dagegen 
nicht selten zu enge, urn den Darminhalt unbehindert aus­
treten zu lassen, so daB bei diesen Zustiinden die Gefahr des in­
kompletten, chronischen Ileus besteht. 
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Nebcnausmiindungen im Bereich der Gebilde des Entoderms. 

Atresia ani vesicalis 
und urethralis. Bei die­
sen verhiHtnismaBig seltenen 
Formen der MiBbildung 
fehlt der After ganzlich, 
der Mastdarm blindsack 
pflegt hoch zu stehen 
(Fig. 227). 

Die Verbindung mit del' 
Blase besteht entweder in 
einer feinen, nur fiir eine 
Sonde, in and ern Fallen fiir 
einen Finger durchgangigen 
Offnung der beiden einander 
dicht anliegenden Organe, 
oder aber in einem kurzen 
Kanale. Fast immer ist 
die Einmiindungsstelle 
am Blasengrund oder 

Fig. 227. Atresia ani vesicalis. (N ach Esmarch.) 

(! = Septum im Nierenhecken. b = Der bei f in 
die Blase miindende Ureter. d = Rectum. mit 

der Einmiindungsstelle g. e = Blase. 

Fig. 228. Atresia ani vesicalis. 
(Chirurg. Abt. d. Kinderkl.; pub!. von Sprung.) 

a bel' am Ubergang von Blase in 
die Harnrohre gelegen, nur ganz 
ausnahmsweise am Blasenscheitel. Am 
Enddarm selbst braucht es nicht gerade 
die tiefste Stelle zu sein, an der die 
Offnung sich befindet, oder von der 
del' Gang ausgeht. 

Fig. 228 zeigt einen an der chirurgi­
schen Abteilung der Kinderklinik Miinchen 
beobachteten und von Sprung publizierten 
Fall von Atresia ani vesicalis mit Fehlen der 
linken Niere, Hydronephrose der rechten 
Niere und doppeltem Ureter dieser Seite. 
Am 3. Tage post partum war yom Arzte 
derVersuch einer Afterbildung vorgenommen 
worden, jedoch ohne Erfolg. Der Harn war 
mit Meconium vermischt. Am 7. Tage war 
das Kind sehr verfallen, erbrach Kot, so da13 
ein Anus praeternaturalis angelegt wurde. 
1m Alter von 12 Tagen starb das Kind. Die 
Sektion ergab neben der Atresia ani vesicalis 
und dem Anus praeter hochgradige Hydro­
nephrose und Atrophie des Nierengewebes 
rechts, doppelten Ureter, und Agenesie der 
linken Niere, konfluierende syphilitische 
Lobularpneumonie mit Gummabildung im 
rechten Ober- und Unterlappen und linken 
Oberlappen. 
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Bei der Atresia am 
urethralis miindet dermeist 
enge und kurze Gang gewohn­
lich im prostatischen Teil der 
Harnrohre (Fig. 229 u. 230). 

Beide Zustande verraten 
sich klinisch dadurch, daB 
dem Urin Meconium, bzw. 
Kot beigemischt ist. 
Trotzdem ist die Unter­
scheidung beider un­
schwer moglich. Sokommt 
bei der Urethralfistel ge­
legentlich auch au13erhalb der 
Miktion Stuhl (oder Gas) aus 
der Harnrohrenmiindung, 
was bei der Blasenfistel nicht 
der Fall ist. Weiterhin findet 
sich Kotbeimengung nur in 
der ersten Harnportion, wenn 
es sich urn eine U rethralfistel 
handelt, Triibung der gesam­

Fig. 229. Atresia ani urethralis. CNach Esmarch.) ten Urinmenge mit Kotbei-
mengung dagegen bei der 

Blasenfistel. Auch ist bei letzterer der Urin zersetzt, bei ersterer nicht. 
Ferner ist die Menge des dem Urin beigemischten Kotes bei Blasen­

fistel gro13er als bei der Harnrohrenfistel. Bei letzterem Zustand kann die 

(. 

/I 

Fig. 230. Atresia ani urethralis. (6 Wochen altes Kind.) An der ~telle des Afters 
ein Hautbiirzel. :Faeces werden entleert durch die Urethra (b), sowie durch eine an 
der scrotalen Peniswurzel gelegenen Fistel (c). Scrotum gespalten. Operative Heilung. 

(Nach Spitzy.) 
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Kotbeimengung wegen der Enge des Verbindungsganges so gering und un­
bestandig sein, daB sie eine Zeitlang gar nicht bemerkt wird. 

Ein weiteres Unterscheidungsmittel liefert der Ka theterism us. 1st 
der mit dem Katheter entleerte Urin klar, so muB die Fistel in der Harn­
rohre gelegen sein. 

Wahrend die FaIle von Atresia ani urethralis an erschwerter Stuhl­
entleerung leiden, besteht bei der Atresia ani vesicalis hauptsach­
lich die Gefahr der Cystitis, Pyelonephritis und Konkrementbil­
dung. B e mer ken s w e r tis tub rig ens, daB At res i a ani ve sic a lis 
wochen- und monate-
lang bestehen kann, 
ohne daB es zu einer 
schweren 1nfektion der 
Harnwege zu kommen 
braucht. 

Bei der seltenen -
nicht mit der sehr haufigen 
Atresia ani cum fistula vesti­
bulari zu verwechselnden -
Atresia ani vaginalis 
mundet das Rectum in die 
hi!ltere Vaginalwand 0 ber­
halb des Hymens (Fig. 231). 
Die Kommunikationsoff­
nung kann kaum sondierbar 
enge oder aber auch fur 
einen Finger durchgangig 
sein. Bei groBer Offnung sah 
man sogar das Rectum in 
die Scheide prolabieren. Fig. 231. Atresia ani vaginalis. (Nach Esmarch.) 

Der Zustand der Atresia 
ani vaginalis bedroht das Leben wahrend des Kindesalters nicht, vor­
ausgesetzt, daB die Stuhlentleerung eine genugende ist. 

Tragerinnen solcher Formen der Atresia ani haben oft, ohne wesent­
liche Beschwerden zu haben, ein hoheres Alter erreicht, waren verheiratet 
und haben normal geboren. Von den verschiedenen Beobachtern werden 
aber die Gefahren bei der Schwangerschaft und Geburt, die durch 
die gleichzeitig vorhandene Beckenverengerung bedingt wurden, und be­
sonders die Gefahr der 1nfektion der hoheren Geburtswege nicht gering 
eingeschatzt. 

Die Atresia uterina, bei der eine Verbindung des Mastdarmblind­
sackes mit der Uterushohle besteht, ist nur in ganz vereinzelt dastehenden 
Fallen beobachtet worden und ohne praktische Bedeutung. 

Nebenausmiindungen nach der aulleren Korperobedliiche. 

Diese auBeren Fisteln verlaufen von dem tief zum Anus herabreichen­
den Mastdarmblindsack zu der auBeren Korpero berflache, der Anal­
gegend, dem Damm, dem Scrotum, der Unterseite des Penis, 
oder bei Madchen zum Vesti bulum. Daher die Bezeichnungen: Atresia 
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Fig. 232. Atresia ani cum fistula perineali. 
(Nach Stieda). 

ani cum fistula anah (Atresia 
ani analis Hilgenreiner) , peri­
neali (Fig. 232 u. 233), scrotali 
(Fig. 234 u. 235), suburethrali, 
vestibulari. 

Meist sind diese Fistel­
gange sehr enge, so daB die 
Kotpassage stark behindert 
ist. Nur bei der Atresia ani 

Fig. 233. Atresia ani cum fistula 
perineali . (Nach v. Hochenegg.) 

cum fistula vestibulari (Fig. 236 u. 237) ist die Verbindung haufig weit 
genug um den Stuhl regular passieren zu lassen. 

Klinisch besteht neben dem Fehlen der normalen Afteroffnung und 
dem Kotaustritt an abnormer Stelle hartnackige Verstopfung, die 

bisweilen von Durchfallen 
abgelost wird. Auch maBige 

Fig. 234. Atresia ani cum fistula scrotali. 
(N ach Stieda.) 

Grade von Inkontinenz kom­
men vor. 

l -- AnttS. 
------ Rlimc. 

Fig. 235. Atresia ani cum fistula 
scrotali. (Die Anakiffnung wur­
de 2 Monate nach der Geburt 
operativ hergestellt, bis dahin 
entleerte sich der Stuhl aus 

der Offnung am Scrotum.) 
(Nach v. Hochenegg.) 
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In einem FaIle Stiedas von Atresia ani bestand ein vom Mastdarm blindsack 
bis zur Umschlagsfalte desPraeputiums ziehender Gang, der hier blind endete. 

In bezug auf die Atresia ani analis (Fig. 238) betont Hilgenreiner, 
daB die Fisteloffnung in der Analgrube in nachster Nahe des verschlossenen 

'1 

b 

Fig. 236. Atresia ani cum fistula vestibulari. (8 Monate altes Kind.) Das Rectum 
mit dem Sphincter internus miindet ins Vestibulum (a). An der Stelle des Anus 
ein Hautbiirzel, dahinter keine Vorwolbung der Ampulle sichtbar oder fiihlbar. 

(Nach Spitzy.) 

Afters gelegen ist, so daB diese Form der MiBbildung haufig unter dem 
Bilde der angeborenen Afterenge in Erscheinung tritt . 

Therapie. Grundsatzlich wird sich die Behandlung das Ziel setzen, 
dem Darminhalt einen geniigend breiten Weg nach auBen zn 
verschaffen und zwar so, 
daB der zu schaffende 
Ausgang moglichst an 
die normale Stelle zu 
liegen kommt und unter 
die Wirkung des Sphinc­
ters gesetzt wird. 

In den Fallen von inneren 
oder auBeren Nebenausmiin­
dungen sind auch diese zu 
beseitigen. 

Nicht immer ist dieses Ziel 
zu verwirklichen. GroBe, ja 
uniiberwindliche Sch wierig­
kei ten konnen sich ergeben 
bei sehr hochstehendem 
Darm blindsack. Sokannes 
sein, daB dieser von unten her 
nicht aufgefunden wird oder 
nicht an die gewiinschte Stelle 
verlagert werden kann. 

Fig. 237. 
Atresia ani cum fistula vestibulari. 

(Nach Stieda.) 
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Ein weiterer Umstand, der einen vollen Erfolg verhindern kann, liegt 
in der Gefahr der Wundinfektion und der ihr folgenden Nahtdehis­
zenz. Zwar ist das Meconium in der allerersten Zeit nach der Geburt noch 
steril und eine Infektion inter operationem daher von dieser Seite nicht zu 
befiirchten. 

Dagegen liWt sich eine Verunreinigung des Operationsgebietes in den 
der Operation folgenden 8 Tagen kaum vermeiden. So kann die in allen 
Fallen zu furchtende Nahtdehiszenz (die natiirlich auch dann eintreten 
muB, wenn unter Spannung genaht wurde) sich einstellen. Kommt es zu 

Fig. 238. Atresia ani analis. 

einer solchen, so entsteht eine granu­
lierende Wunde, die mit nar biger 
Verengerung des neugeschaffenen 
Ausgangs heil t. Eine lange dauernde, 
fUr Patient und Arzt hbchst lastige 
Bougierung wird notwendig. 

Besondere Schwierigkeiten kbn­
nen entstehen bei der Operation 
mancher Atresien mit Fistel­
b i 1 dun g en, besonders den nach der 
Blase und Urethra (Fig. 239a, b, c) 
gehenden. In letzterem Fane kann 
sich zudem nach sonst wohlgelungener 
Operation Verengerung der Harnrbhre 
einstellen. 

Auch der bisweilen schon sehr 
schlechte Allgemeinzustand des Kindes 
kann die Erreichung des eingangs skiz­
zierten Zieles - wenigstens zunachst-
verhindern. 

Zeit der Vornahme der Operation. 
FaIle von voIlkommenem VerschluB 

(also ohne innere oder auBere FisteI) operiert man mbglichst sofort. 
Mit jedem Tage des Zuwartens nimmt der Kraftezustand des an kom­
pletter Darmunwegsamkeit leidenden Kindes ab, und auBerdem wird 
wahrend des Abwartens das vorher sterile Meconium infiziert. In Fallen 
mit sehr enger Fistel wird man ebenfalls sehr fruh operieren mussen, urn 
die Erscheinungen und Folgen des Ileus zu verhindern. 

Dagegen kann man bei einigermaBen weiteren Nebenmun­
dungen mit genugender Darmentleerungsmbglichkeit zunachst sich ab­
wartend verhalten und die Vornahme der Operation auf einen gunsti­
geren Zeitpunkt verschieben. 

Wege. trber die verschiedenen mbglichen, jeweils einzuschlagenden 
Wege kann man verschiedener Meinung sein. 

AuBer Zweifel steht, daB die fruher geubten Methoden, dem Darm­
inhalt einen Ausgang zu erbffnen durch Einstich mi ttels Troikarts 
oder Skal pells von der der Aftermundung entsprechenden Stelle aus, 
unbedingt unange brach t sind, da sie unsieher sind, der Kontrolle des 
Auges entbehren, Iebensgefahrliehe Verletzungen der Blase und des Baueh­
fells mit sieh bringen kbnnen, und selbst im FaIle des " Gelingens" nur 
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einen ungenligenden Ausgang mit schwersten Stenoseheschwerden zu 
setzen vermogen. 

Wie oben erwahnt, sollte die neue OHnung moglichst an die nor­
male Stelle zu liegen kommen, ein Ziel, das erreicht werden kann beim 

(I 

Fig. 239a~c. Atresia ani cum fistula suburethrali. (Nach Stieda.) 

operativen Vorgehen vom Perineum aus. So empfiehlt auch die Mehr­
zahl der Chirurgen zunachst in jedem FaIle diesen Weg (Proktoplastik) 
zu versuchen. Erweist es sich dabei als unmoglich, zum Enddarmblind­
sack zu gelangen oder dies en an die gewiinschte Stelle herabzuleiten, so 
kann der Versuch gemacht werden, noch wahrend dieEer Operation von 

Dr a c h t e r - G 0 fl man 11, Chirurgie im Kindesalter. 23 
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einer Laparotomiewunde aus Auffindung und notwendige Mobilisie· 
rung des Blindsackes zu bewerkstelligen. Die Anlegung eines Anus 
praeter kommt erst als ultima ratio in Betracht. 

Demgegenuber vertreten andere Autoren (z. B. Desmarest und Ebrard 
1926) die Meinung, daB der perineale Weg nur in den leichten Fallen mit 
dunner VerschluBplatte beschritten werden solIe, und daB bei Fehlen des 
Rectums auf eine kurzere oder langere Strecke (Beckenanomalien) primar 
ein Anus iliacus angelegt und erst etwa im 3. Lebensjahre der Versuch, 
normale Verhaltnisse herzustellen, gemacht werden solIe. 

v. Hochenegg em pfahl zur leichteren Auffindung des hoch gelegenen 
Blindsackes den sakralen oder parasakralen Weg, wie er zum Zwecke 
der Resektion des Rectums benutzt wird, einzuschlagen und einen Anus 
sacralis anzulegen. 

Auch nach H. E. Anders (1920) ist bei weiter Entfernung des blind 
endenden Darmstuckes von der Analgegend auf die Proktoplastik zu 
verzichten und ein Anus praeter anzulegen. Anhaltspunkte fur 
sein jeweiliges Verhalten gewinnt der Autor aus dem Verhalten des Sphinc­
ters. 1st bei der Operation yom Damme her ein deutlicher SchlieBmuskel 
vorhanden, so muB nach H. E. Anders das Rectum ursprunglich angelegt 
gewesen sein, es ist nur sekundar atretisch geworden, der Enddarm liegt 
daher fUr den Operateur in erreichbarer Nahe. 1st dagegen der SchlieB­
muskel bei der Operation nicht nachweis bar , so darf geschlossen werden, 
daB der Enddarm die Aftergegend niemals erreicht hat, daB er hoch oben 
endet und daB die Proktoplastik keinen Erfolg haben wird. In dies em 
Fane bleibt nach Anders nur der Anus praeter. 

Mit Rucksicht auf den uberaus unbefriedigenden und lastigen Zu­
stand, der durch einen Anus praeter bedingt wird, und besonders auch im 
Hinblick auf die nicht geringe Gefahr, die die spater notwendige opera­
tive Beseitigung des widernaturlichen Afters in sich schlieBt, haben wir 
in allen Fallen primar den perinealen Weg eingeschlagen und 
nur in verschwindend wenigen Fallen einen Anus praeter anlegen mussen. 

Technische Bemerkungen. In den Fallen v 0 11 k 0 m men erA t res i e 
ohne Nebenausmundung ziehen wir das Vorgehen unter lokaler 
Anasthesie dem in allgemeiner Narkose vor. Wir haben dadurch neben 
der Vermeidung einer Narkosenschadigung den Vorteil, daB bei dem 
Pressen des Kindes der Blindsack deutlich in der Wunde 
sich einstellt, daB die Blutung reduziert und das Operationsgebiet uber­
sichtlicher wird. 

Ais allgemeine Regel gilt, daB man genau an die Mittellinie sich zu 
halten hat, im Bedarfsfalle den Schnitt nicht nach vorne sondern nach 
hinten erweitert, sich bei dem Vordringen nach oben mehr nach dem 
Kreuzbein zu halt als nach vorne, und daB man zum Schutze von Harn­
rohre, Blase und Scheide Katheter in diese einfuhrt. StoBt man bei der 
Operation auf einen von der Analgegend nach dem vermutlichen End­
darmblindsack ziehenden Strang (Rest des atretisch gewordenen Rec­
tums), so kann dieser als Wegweiser dienen. 

Je hoher der Blindsack liegt, desto schwieriger wird es 
ihn aufzufinden, zu mobilisieren und an den ihm zukommen­
den Platz zu verlagern. Zudem wachst wegen der bestehenden Becken-
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verengerung die Gefahr der Verletzung eines der in dem engen Raum zu­
sammengedrangten Organe. 

In solchen Fallen verschafft man sich guten Zugang durch Anlegen 
eines groBen Schnittes und Resektion des SteiBbeins. Wahrend Harn­
rohre, Blase und Scheide durch eingefiihrte Katheter deutlich gekenn­
zeichnet sind, dringt man praparierenderweise vorsichtig nach oben vor, 
stoBt, unmittelbar bevor man an den gesuchten Blindsack gelangt, auf eine 
straffe, durch den Levator ani und die Beckenfascie gebildete Membran. 
Nach Durchtrennung dieser wird das 5-7 cm yom After entfernte Peri­
toneum eroffnet. Von dieser Offnung aus wird auf stumpfem Wege mittels 
des eingefiihrten Zeigefingers del' Blindsack moglichst mobilisiert, so daB 
er leicht in das Niveau der Haut vorgelagert werden kann. Nach Eroffnung 
und Entleerung folgt die Naht. 

Kommt man auf dem rein perinealen Wege nicht zum Ziele, so kann 
man Auffindung und Mobilisierung des Blindsackes sich erleichtern, indem 
man von einer Laparotomiewunde (pararectal links) aus eingeht und 
den Blindsack nach genii gender Mobilisierung durch den von del' Laparo­
tomiewunde aus durchstoBenen Beckenboden nach dem Damm vorlagert 
(perineoa bdominaler Weg). 

Wie erwahnt, empfiehlt v. Hochenegg den sakralen Weg. Aber auch 
diese Art des Vorgehens kann schwierig sein und erfordert groBe Vorsicht, 
damit Blase, bzw. Vagina nicht verletzt werden. 

Kinder in sehr elendem Zustande mit bereits langer bestehendem Ileus 
und hochgradigem Meteorismus halten derartige Eingriffe nicht mehr aus, 
so daB in solchen Fallen als unter Umstanden lebensrettender Eingriff 
bleibt der Anus praeternaturalis iliacus sinister. 

Bei den Atresien mit Fisteln ist das operative Vorgehen im Prin­
zip dasselbe, nul' daB auBer Freilegung, Isolierung und Herabholung des 
Blindsackes noch die Beseitigung del' abnormen Nebenausmiindung aus­
zufiihren ist. 

Am schwierigsten ist die Lage bei del' Atresia ani vesicalis. Der 
Mastdarmblindsack liegt gewohnlich sehr hoch und die Verbindung des­
selben mit der Blase ist meist eine breite. Die notwendige Losung der Ver­
wachsungen zwischen Blase und Mastdarm ist nur bei guter Ubersicht mog­
lich und muG unter Umstanden, z. B. bei Einmiindung des Rectums in den 
Blasenscheitel, von der Bauchhohle aus vorgenommen werden. Nachdem 
Blase und Mastdarm voneinander getrennt und die Offnungen in den beiden 
Hohlorganen geschlossen sind, wird der Blindsack mobilisiert, vom Perineum 
her angegangen und nach unten verlagert. Dieser radikale Eingriff be­
deutet zweifellos eine nicht geringe Beanspruchung der Lebensenergie der 
meist elenden Kinder. v. Hochenegg u. a. empfehlen daher in solchen Fallen 
zunachst lediglich die Atresie zu beseitigen und sich nicht zu kiimmern urn 
die vesicale Fistel, zumal diese erfahrungsgemaB nach Anlegen del' Anal­
offnung immer enger wird und keine besondere Gefahr fiir den Trager mehr 
mit sich bringt. 

Ahnlich, wenn auch weniger schwierig, liegen die Verhaltnisse bei der 
A tresia ani urethralis und vaginalis. 

Auch bei der Atresia ani urethralis ist das Herunterholen des Mast­
darmblindsackes natiirlich erst moglich, nachdem die fistulose Vereinigung 

23* 
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zwischen Urethra und Enddarm getrennt ist. Diese Trennung geschieht in der 
Weise, daB man eine Sonde oder einen Katheter in die Harnrohre einfiihrt, 

II 

b 

Fig. 240 a und h. Operation der Atresia ani cum 
fistula vestibulari. 

(Aus Bier-Braur!-K!~mmell: Chirnrg. Operationslehre. 
J. A. Barth. Leipzig.) 

urn sie kenntlich zu machen, 
die Fistel stumpf umgeht und 
sie moglichst zwischen zwei 
Ligaturen durchtrennt. 

Fiir die Operation der 
Atresia ani vaginalis 
dringt man yom Perineum 
aus vorundspaltetdiehintere 
Scheidewand von der Fistel­
offnung ausgehend, ver­
langert den Schnitt nach 
unten durch die Weichteile, 
bzw. den vorderen Ring 
des Sphincters bis zur Mitte 
des Muskelringes und lost den 
Darm innerhalb des Sphinc­
ters aus. Sodann folgt die 
Trennung des Darmes von 
der hinteren Scheidewand. 
N ach N aht der vaginalen 
Liicke wird der Darm durch 
den Sphincter gezogen, er­
offnet und eingenaht. 

In den Fallen auBe­
rer Fistelbildung mit 
weit herabreichendem Mast­
darmblindsack kann man, 
falls die Kotpassage eine ge­
niigende ist, zunachst ab­
warten. Besondersgiltdasfiir 
manche FaIle von Atresia 
ani yes ti bu laris , die iibri­
gens nicht selten erst nach 
Jahr und Tag entdeckt 
werden. 

Bei ungeniigender Ent­
leerungsmoglichkeit vermag 
haufig die einfache Spaltung 
der Fistel, d. h. der iiber 
einer in die Fistel eingefiihr­
ten und bis zum Rectum vor­
gescho benen Sonde liegenden 
Weichteile eine geniigende 
Kotpassage zu schaffen. 

Handelt es sich urn einen allzu engen oder tief gelegenen Fistelgang, 
so sind die Exstirpation der Fistel und die Beseitigung der Atresie in der 
iiblichen Weise am Platze. 
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Bei der Atresie mit vestibularer Fistel wird die Fisteloffnung um­
schnitten, der Schnitt nach hinten bis zur SteiBbeinspitze fortgefiihrt. Nun 
wird der kurze Fistelgang vorsichtig von der Vulva abgetrennt und ver­
schlossen. Es folgt die Mobilisierung des Darmblindsackes nach oben, bis 

Fig.241. Derselbe Fall, wie in Fig. 236. 6 Monate nach der Operation, verschluI3-
fahiger, eingezogener Anus an normaler Stelle, die Mundung ins Vestibulum verodet. 

(Nach Spitzy.) 

er sich ohne Spannung durch den Sphincter durchziehen laBt. N ach N aht 
der vestibularen Offnung wird der Blindsack eroffnet und wie gewohnlich 
eingenaht (Rizzoli). (Fig. 240a u. b und Fig. 241.) 

In den iibrigen Fallen auBerer Fistelbildung besteht die Radikal­
operation in der Exstirpation der Schleimhautauskleidung des Fistelganges 
nach des sen SpaItung sowie in der Anlegung der Afteroffnung und Ein­
nahung des Blindsackes an der normalen Stelle. 

Angeborene Stenosen des Rectums. 
Als solche kommen in Be­

tracht gewisse rohrenformige 
Strikturen des Mastdarms, die 
den wiederholt erwahnten, yom 
Mastdarmblindsack zur Haut der 
Analgegend ziehenden Strang dar­
stellen, der aber jetzt nicht oblite­
riert, sondern in seiner ganzen Lange 
kanalisiert ist (unvollstandige se­
kundare Atresie). (Fig. 242 a u. b.) 

AuI3er diesen rohrenformigen 
Strikturen kommen klappen-sichel-

Fig. 242 a u. b. Angeborene Ver· 
engerungen des Mastdarms (bei 
zwei alten Leuten, die ihr ganzes 
Leben an Stuhlverstopfung ge-

litten hatten). 
(Nach v. Ammon aus Esmarch.) 

a 
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oder ringformige, einige Zentimeter iiber der AnalOffnung gelegene, angeborene, durch 
Schleimhautfalten bedingte partielle Verschluf3bildungen vor, die klinisch Verstopfung, 
Beschwerden bei der Stuhlentleerung, evtl. mit Blutabgang veranlassen konnen, Er­
scheinungen, die auch erst nach J ahren auftreten konnen. 

,Handelt es sich um eine mehr ringformige derartige Klappenstenose, so gewinnt 
man den Eindruck eines membranosenDiaphragmas miteinem kleinenLoch in der Mitte. 

Die Therapie derartiger Zustande besteht in der allmahlichen Dilatation (rohren­
formige Striktur). Durch digitale Untersuchung nachgewiesene Klappenstenosen 
werden operativ eingekerbt und im Anschluf3 daran langere Zeit bougiert. 

Fissura ani, Afterkrampf. 

Mit dem Worte "Fissura ani" will man weniger einen lokalen patho­
logisch-anatomischen Befund am After, namlich das Vorhandensein eines 
odeI' mehrerer kleiner oberflachlicher, zwischen den radiaren Falten, be­
sonders der hinteren Analringzirkumferenz, gelegenen Erosionen und Ge­
schwiire, als vielmehr das durch diese ausgeloste klinische Krankheits­
bild bezeichnen, das in der Rauptsache durch bestehende Obstipation, 
heftige Schmerzen bei del' Stuhlentleerung mit Sphincter­
krampfen gekennzeichnet ist. 

Das Leiden findet sich in jedem Jahre des kindlichen Alters, kann je­
doch bei kleinen Kindern leicht der Diagnose, wegen mangelhafter Angaben 
des Patienten, sich entziehen. Auch das Sauglingsalter ist von der 
Krankheit nicht verschont. Man muB es sich daher zur Regel machen, 
bei Sauglingen und Kleinkindern, zumal wenn Obstipation besteht oder 
del' Stuhl gar Blutspuren aufweist, in allen Fallen schmerzhafter, 
bzw. widerwilliger, unterbrochener oder mit Schreien beglei­
teter Stuhlentleerung an die Moglichkeit des Bestehens einer 
Fissura ani zu denken und die entsprechende Untersuchung vor­
zunehmen. 

In der Regel ist die Ursache del' Erosionen und Geschwiire in einem 
kleinen, am Ubergang del' Rectalschleimhaut in die auBere Raut des Afters 
gelegenen EinriB zu suchen, dessen Reilung durch die normalen Bewegungen 
des Sphincters, die sich immer wiederholenden und mit Anamie des er­
krankten Bezirkes einhergehenden Sphincterkrampfe sowie die sonstigen 
ungiinstigen lokalen Bedingungen (Infektionsmoglichkeit, mechanische 
Reizung bei Stuhlentleerung, Reinigung usw.) verzogert wird. 

Del' EinriB selbst entsteht in del' iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle 
auf mechanische Art, so z. B. beim Durchtritt harter Kotteile, von 
oben kommender Knochenstiickehen odeI' durch vom After aus eingefiihrte 
Fremdkorper (Thermometer, Klistierspritzenansatz, Finger des Arztes oder 
des Patienten), wiederholtes Vortreten eines Polypen, Vorfallen des Mast­
darms oder von Ramorrhoidalknoten, in einem andel'll Teil der Falle auf 
chemische Art, durch Einwirkung reizender Sekrete. 

Auch lokale akut- und chronisch-entziindliche Prozesse der 
Raut, bezw. Schleimhaut des Afters konnen zur Entstehung von Rhagaden, 
Erosionen und Geschwiiren Veranlassung geben. In einem andel'll Teil der 
FaIle bleibt die Entstehungsursache der Fissur verborgen. 

Symptome. Wie erwahnt, handelt es sich meist urn obstipierte Kinder. 
Kommt es nun bei diesen zur Stuhlentleerung, so entstehen intensive 
Schmerzen, das Kind schreit, halt den Stuhl zuriick, wagt nicht zu pressen 
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aus Angst vor Schmerzen, bleibt iibermaBig lange auf dem Topf sitzen oder 
springt auf und will sich nicht wieder niedersetzen. 

So fiihrt einerseits die schmerzhafte Entleerung zur Zuriickhaltung 
des Stuhles und zu Verstopfung, diese andererseits zur Vermehrung der 
Schmerzen. 

N ach der Defakation pflegen die Schmerzen rasch zu verschwinden, 
und alles scheint wieder in Ordnung zu sein, bis sich das Spiel bei der nach­
sten Entleerung wiederholt. 

Der entleerte, meist feste und trockene Stuhl zeigt haufig ihm auf­
sitzende Blutstreifen. Auch am After des Kindes findet man Blutspuren, 
die von der geschwiirig erkrankten Stelle stammen. Diese Blutabgange 
aus dem After konnen iibrigens in manchen Fallen die ersten klinischen 
Symptome sein, durch welche die Angehorigen des Kindes darauf aufmerk­
sam werden, daB etwas nicht in Ordnung ist. Doch bilden diese ohne star­
kere Schmerzen verlaufenden Falle immerhin eine Ausnahme. 

In einem kleinen Teil der Falle konnen auch Beschwerden beim 
Wasserlassen, ja Harnverhaltung bestehen, Erscheinungen, die auf 
einen Krampf des Blasensphincters deuten. 

Selbst Symptome, welche das Bild einer Coxi tis vortauschen, pa­
thognomonische Stellung und Schmerzhaftigkeit der unteren Extremi­
taten und des Kniees, Scbmerzen bei Bewegungen, manchmal sogar bei 
Druck auf die Trochanteren und StoB gegen die Ferse, sowie kampensato­
rische Skoliose wurden beschrieben (Svehla). Durch Einstellung der Beine 
in Flexion, Adduction und Innenrotation entfernen sich die GesaB­
backen voneinander, so daB di~ erkrankte Stelle vor Reibung geschiitzt 
sein soll. 

Derartige Beobachtungen sind. auch von andern bestatigt worden. 
Nach Froelich muB man diese kenne:{l, um nicht in diagnostische Irrtiimer 
zu fallen. 

In neuerer Zeit hat Svehla noch weitere, wie er selbst sagt, bizarre Sym­
ptome der Analfissur angegeben, so: allgemeine Abmagerung, Schmerzen, die in 
die verschiedensten K6rperteile, hauptsachlich Leber- und Blinddarmgegend lokali­
siert werden, Diarrh6en abwechselnd mit Verstopfung, Stimmungswechsel, Krampf­
anfalle, die zu falschen Diagnosen - auch auf Epilepsie - verleiteten. 

Nicht ganz konstant sind, wie erwahnt, lokaler Schmerz und Blut­
abgang bei der Stuhlentleerung. Dagegen darf nach Svehla als konstantes 
und niemals fehlendes Symptom der Analfissur betrachtet werden der 
"intensive Schmerz, der sich bei der digitalen Untersuchung 
des Mastdarms und Zerren an der Mastdarmschleimhaut ein­
stellt". 

Nach v. B6kay wird der Schmerz auch in das Epigastrium und in die 
Nabelgegend verlegt. 

Bei der Besichtigung der Afteroffnung erscheint diese trichter­
formig eingezogen. Um die Fissur zu entdecken, muB man mit den 
Fingern der rechten und linken Hand die Rander der Analoffnung vor­
sichtig und be huts am auseinanderziehen und die radiaren Falten glatten. 
Nun erscheint meist an der hinteren Ringzirkumferenz die gesuchte Fissur 
als langliche oder ovalare Erosion, oder als ein kleines Geschwiir mit etwas 
geschwellten, verdickten Randern und meist leicht belegtem Grunde. Man 
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kann sich das Auffinden der gesuchten Stelle auch dadurch erleichtern, 
daB man die ganze Zirkumferenz Punkt fiir Punkt mit der Zeigefingerkuppe 
betastet, wobei durch Druck auf die Stelle der Fissur heftiger Schmerz und 
vermehrte Sphincterkontraktion ausgelost wird. 

Digitale oder gar Spiegeluntersuchung ist wegen der dadurch 
en tstehenden heftigen Schmerzen im allgemeinen besser z u un t e rl ass en. 
Nur bei Verdacht auf eine tiefer gelegene Fissur kann allerdings auch diese 
Art der Untersuchung notwendig werden, ist jedoch dann in Allgemein­
narkose auszufiihren. 

Verlauf und Prognose. Bei der geringen spontanen Heilungstendenz 
der Fissur kann sich die Krankheit wochen-, ja monatelang hinziehen. 
ZweckmaBige Behandlung verspricht jedoch in der Regel rasche Besserung 
und Heilung. 

In diagnostischer Hinsicht ist das Wichtigste, daB man 
in allen Fallen schmerzhafter Stuhlentleerung oder in Fallen 
schmerzloser Entleerung aber mit Blutspuren am Stuhl, an 
die Moglichkeit des Vor handenseins einer Fissur denkt, be­
sonders im Sauglings- und Kleinkindesalter, und die genaue 
Inspektion und Betastung der Analgegend vornimm t. 

Therapie. Diese besteht prinzipiell in der Bekampfung der Obstipa­
tion, Bekampfung der Sphincterkrampfe durch Anasthesierung der 
kranken Stelle vor der Stuhlentleerung sowie in der lokalen Behandlung 
der Fissur. 

Svehla empfiehlt folgendes Vorgehen: Das Kind erhalt Kalomel, und 
zwar 3 Dosen in einstiindigen Intervallen (0,01 g pro Jahr und Dosis). 
Stellt sich auch nach 3 Dosen kein Stuhl ein, so appliziert man ein Klysma; 
stellt sich aber Stuhl nach einer der verabreichten Dosen ein, entfallen die 
folgenden Dosen. Wenn man nach erfolgtem Stuhlgang annehmen kann, 
daB kein Stuhl mehr kommen wird, fiihrt man in den Mastdarm ein Cocain­
stuhlzapfchen ein (Cocaini mur. 0,10, Butyri Cacao q. s. ut fiant suppos. 
reet. X.). 

Diese Verordnung wird nachmittags oder abends durchgefiihrt. Am 
Morgen des nachsten Tages wird ein zweites Cocainstuhlzapfchen ohne 
Riicksicht auf den Stuhl eingefiihrt. Am Abend wird die Prozedur des 
vOl'hergehenden Tages wiederholt. In der Mehrzahl der FaIle dauert die 
Behandlung nicht einmal so lange, bis die 10 Cocainstuhlzapfchen ver­
braucht sind. 

N ur in seltenen Fallen dauert sie langeI'. 
Statt del' Stuhlzapfchen verwenden andere anasthesierende Salben, 

z. B. die Allinghamsche Aftersalbe, odeI' mit 10 % Cocainlosung getrankte 
Wattebauschchen, welche VOl' der Stuhlentleerung mit zarter Hand ein­
gefiihrt werden und liegen bleiben. Auch die Anwendung von Sitzbadern 
und Umschlagen ist zu empfehlen. 

Sollte die wunde Stelle bei diesem Vorgehen nicht zur Heilung kommen, 
so kann Betupfung mit dem Lapis, ohne odeI' mit maBiger Sphincterdehnung, 
angezeigt erscheinen. Unter del' temporaren Ausschaltung des SchlieB­
muskels sind die lokalen Heilungsbedingungen wesentlich giinstigere (Fort­
fall der Bewegungen und Krampfkontraktionen des Sphincters sowie del' 
lokalen Anamie). 
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Fistula ani. 

Fisteln der Analgegend entstehen besonders im AnschluB an 
sole he paraanale und periproktitische Eiterungen, deren Ent­
leerung spontan nach innen, d. h. dem Mastdarmlumen erfolgte. 

Man teilt diese Fisteln wie beim Erwachsenen in komplette und 
inkomplette, in innere oder auBere. Verlauf und Therapie sind wie 
beim Erwachsenen. 

Stets ist die digitale Untersuchung des Mastdarms notwendig. Bei 
Fisteln mit unklarer Herkunft ist Rontgena ufnahme des Beckens 
notwendig zur Feststellung, ob nicht ein osteomyeli tischer oder tu ber­
kuloser ProzeB des Beckens Ursache der Fistelbildung ist. 

Froelich verweist auf die Moglichkeit, daB gelegentlich Senkungs­
abscesse, ausgehend vom Becken oder sogar der Wirbelsaule, 
ihren Weg nach der perianalen Gegend nehmen und zur Entstehung der 
Fistula ani fiihren. 

Paraanaler und periproktitischer AbscelL 

A bscesse der Analgegend und in der Umgebung des untersten 
Teiles des Mastdarmes unterscheiden sich nicht wesentlich von ahnlichen 
Abscessen an andern zellgewebsreichen Korperstellen, insofern sie mit 
diesen Fieber, lokalen Schmerz, Schwellung, Rotung sowie eine geringere 
oder starkere Alteration des Allgemeinbefindens gemeinsam haben. Hin­
sichtlich ihrer Entstehungsweise und der Art der Beein­
flussung ihrer Umgebung verdi en en sie jedoch einige be­
sondere Bemerkungen. 

Die Infektion des paraanalen und periproktalen Gewebes kann aus­
gehen entweder auBerlich sichtbar von einem en tziindlichen ProzeB 
der Haut der Analgegend (Furunkel, Ulcus, Intertrigo) oder noch 
haufiger von einer dem Auge nicht oder wenigstens nicht ohne weiteres 
zuganglichen Lasion der Mastdarmschleimhaut, bzw. Mastdarmwand. 

Derartige Lasionen konnen ganz geringfiigiger Natur sein und 
in einer Verletzung (durch dem Kot beigemischte feste oder spitze Korper, 
Thermometer, Klistierspritzenansatz, Finger des Patienten oder Arztes usw.) 
oder in einem entziindlichen, bzw. ulcerosen ProzeB der Mastdarmschleim­
haut bestehen. 

Ein erheblicher Teil der FaIle mit nicht feststellbarer Ausgangsstelle 
verdankt wohl einer derartigen Lasion seine Entstehung. 

Auch Mastdarmfissuren konnen zum Ausgang paraanaler 
und periproktitischer Abscesse werden. 

Wiederholt sahen wir periproktitische Eiterungen infolge 
akuter Osteomyelitis der dem unteren Mastdarm benachbarten 
Beckenteile. 

DaB auch neben der Afteroffnung von auBen durch die 
Ha u t eindringende Fremdkorper AbsceBbildung verursachen konnen, 
bedarf kaum des Hinweises. Ich entfernte aus einem solchen AbsceB 
ein ca. 5 em langes, 1 em breites Holzstiick, das seit 1/2 Jahre an Ort 
und Stelle verweilt hatte, nachdem es voriibergehend "eingeheilt" war. 
(Fig. 243.) 
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Ais ein unter Umstanden die Infektion in das paraanale Gewebe tra­
gender Fremdkorper kann auch der Thierschsche Ring gelten, wie er zur 
Behandlung des Mastdarmprolapses Verwendung findet. 

Auch Oxyuren konnen in das periproktale Gewebe eindringen und 
in dem AbsceBeiter gefunden werden. Man braucht nicht unbedingt an­
zunehmen, daB in solchen Fallen die Wtirmer die gesunde Mastdarmwand 
durchwandert haben, vielmehr kann sehr wohl eine der arztlichen Nach­
forschung entgangene Lasion des Mastdarms vorgelegen haben. 

In einem un serer Falle von periproktitischem AbsceB war dieser dadurch ent 
standen, daB der Knabe, der Oxyuren hatte, wegen des durch diese hervorgerufenen 
heftigen J uckreizes immel' wieder den Finger tief in den Mastdal'm einfiihrte und 

Fig. 243. Paraanaler Absce13 mit Fistel­
(6ffnung nach au13en; verul'sacht durch 
ein vor 1/2 Jahre neben dem After 

eingedrungenes Holzstiick. 

dabei vermutlich eine, wenn auch geringe 
Verletzung der Mastdarmwand setzte. 

In einem andern Falle sahen wir bei 
einem 3jahl'igen Knaben mehrmals sich 
wiederholende peripl'oktitische Ab­
scesse bei gleichzeitig bestehendem Mast­
clarmvorfall (letzterer hatte vor Beginn 
del' erst en Entziindung bestanclen). 

Auch durch Infektion emes 
peri proktalen, infolgeBeckenbruches 
und MastdarmzerreiBung entstandenen 
Hamatoms konnen schwere periprok­
titische AbsceBbildung und Eiterung 
zustande kommen. 

Wirkung auf die Nachbarschaft. 
Die Lage des paraanalen und periprok­
titischen Abscesses bringt es mit sich, 
daB Sphincter und unterster Mast­
darmabschnitt in Mitleidenschaft ge­
zogen werden, wodurch heftige 
Schmerzen bei der Stuhlentlee-

rung entstehen. Bisweilen, d. h. wenn der subcutane perianale AbsceB 
weiter hinaufreicht und zum submukosen geworden ist, findet man bei 
der digitalen Untersuchung die Wand des Mastdarms auf der AbsceB­
seite nach dem Mastdarmlumen vorgewolbt. 

Auch die Harnentleerung kann erschwert oder schmerzhaft 
sein, und zwar nach Spitzy sowohl auf mechanischem (AbsceBkompression) 
als auf infektiosem (Propagierung der Entztindung auf die Blasenmusku­
latur) sowie auf nervos-reflektorischem Wege. 

Schwere und mehr ausgedehnte Prozesse verursachen bisweilen, wie 
wir sahen, starke odematose Schwellung des Scrotums, eventuell 
auch Odem des Praputiums. 

Chronische Eiterungen, besonders solche tuberkuloser Natur, 
ftihren leicht zur Entstehung von Mastdarmfisteln. 

Therapie. Die Therapie beim akuten paraanalen und periproktitischen 
AbsceB besteht in der alsbaldigen Eroffnung dieses und Drainage der 
AbsceBhohle. Man schont dabei den Sphincter, indem man den Schnitt 
neben dem seitlichen Afterrand in der Richtung yom Damm zum SteiB­
bein ftihrt. 
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Hamorrhoiden, 
d. h. Erweiterungen der Venen des Plexus haemorrhoidalis, 
kommen sowohl im Sauglingsalter als auch in jedem Jahre 
des Kindesalters vor, aUerdings, ohne daB dadurch das vom 
Erwachsenenalter bekannte Krankheitsbild der Hamorrhoi­
dalkrankheit bedingt wiirde. Vielmehr handelt es sich gewohnlich 
lediglich um geringfiigige, am Ubergang von Schleimhaut in die Haut des 
Afters gelegene, leicht blaulich durchschimmernde Erweiterungen kleiner 
venoser GefaBe, die sich auf Druck meist entleeren. Das Vorhandensein 
kleiner hamorrhoidalen Venenerweiterungen haben auch wir selbst des 
ofteren beobachtet (Fig. 244). Es sind aber nicht wenige FaIle bekannt, in 
denenhanfkorn -, erbsen -ja bohnengroBe 
Varixknoten einen Teil der Analzirkum­
ferenz oder deren ganzen Umfang um­
saumten. 

N ach Ansicht der meisten Autoren 
sind derartige Venenerweiterungen 
zuriickzufiihren auf langere Zeit be­
stehende Obstipation. Auch here­
ditare Verhaltnisse solleneineRolle 
spielen. 

Symptome. Falls iiberhaupt Be­
schwerden durch diese Venenerweite­
rungen am After des Kindes verursacht 
werden, was haufig nicht der Fall ist, 
so bestehen diese in mehr oder weniger 
starken Schmerzen bei der Stuhl­
entleerung sowie im Abgehen 
von frischem Blut aus eben 

Fig. 244. Hamorrhoidalknoten bei 
einem 5/4 jahrigen Knaben. 

diesen Ge bilden. Diese Blutungen konnen minimale sein, nur wahrend 
der Defakation sich einstellen oder auch in der Zeit zwischen zwei 
Stuhlentleerungen auftreten, in andern Fallen aber einen bedrohlichen 
Grad erreichen. Variot berichtet von einer kleinen Patientin, die seit 
dem 6. Lebensmonat regelmaBig allmonatlich Blutungen hatte. Mit 
5 Jahren war der Zustand dieses Kindes, das standig an Verstopfung litt, 
infolge der Blutungen derart gefahrdet worden, daB das Paket innerer 
Hamorrhoiden, aus dem die Blutungen erfolgten, reseziert werden 
muBte. 

Komplikationen, wie Entzundungen, Einklemmungen usw. sind 
im Kindesalter jedenfalls s e h r s e 1 ten, dagegen sind die Hamorrhoiden 
beim Kinde, wie Froelich betont, haufig vergesellschaftet mit schmerz­
haften Analfissuren. 

Die Diagnose des Zustandes ist leicht und ergibt sich aus der aufmerk­
samen Inspektion der Analgegend bei auseinander gezogenen Nates. Nie 
unterlasse man dabei die digit ale Untersuchung des Mastdarms, da einer­
seits die Hamorrhoiden innere sein konnen, dem Auge somit von auBen 
nicht zuganglich sind, und andererseits Venenerwei terungen am After 
des Kindes sekundarer Natur sein konnen. 
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Differentialdiagnostisch kommen besonders Angiom bild ungen der 
Analgegend, bzw. des Analringes oder untersten Mastdarmabschnittes in 
Betracht. Gerade im Beginn kann ein Angiom leicht mit einem Varix­
knotchen verwechselt werden. In einem der FaIle Reinbachs gab ein der­
artiger "Hamorrhoidalknoten" bei einem Kinde dem Autor die Ver­
anlassung zu der Untersuchung, ob die Hamorrhoiden nicht iiberhaupt 
als Geschwulstbildungen im Sinne von kavernosen Angiomen aufzufassen 
seien, eine Auffassung, die Harttung wenigstens fUr solche Hamorrhoidal­
knoten, die angeboren vorkommen, bestatigen zu soIlen glaubt. In 
dem FaIle Reinbachs entwickelte sich spater aus dem "Hamorrhoidal­

Fig. 245. Kondylome am After eines 
131ft jahrigen Miirlchens . 

knoten" ein diffuses Hamangiom des 
Rectums. 

Verwechslungen mit Kondylomen 
(Fig. 245), Papillomen, Rectumpolypen 
oder gar Mastdarm proIa ps sind bei einiger 
Aufmerksamkeit leicht zu vermeiden. Sind 
Blutungen vorhanden , so kommen aIle 
jene Krankheitsprozesse in differential­
diagnostische Erwagung, die mit Abgang 
frischen Blutes aus dem After einher­
gehen konnen. 

Therapie. Zunachst ist diese stets 
eine unblutige und besteht in der Regelung 
des Stuhles, Anwendung von Sitz­
badern, kalten Einlaufen und eventuell 
der Verabreichung von Stuhlzapfchen 
(Anusol). Bei geniigendem Vorspringen 
der Knotchen iiber das Haut-Schleim­
hautniveau konnen diese ligiert werden. 
Thermokauterisation sowie Exstirpation 
diirften nur in seltenen Ausnahmefallen 
notig werden. In dem FaIle Variots muBte 
neuerdings die Resektion des Pakets 

innerer Hamorrhoiden vorgenommen werden. Bei Komplikation mit 
schmerzhafter Analfissur kann die forcierte Dilatation des Afters in Frage 
kommen. 

Mastdarmvorfall. 

Unter Mastdarmvorfall versteht man - bzw. soUte man verstehen 
- jenen Zustand, der dadurch gekennzeichnet ist, daB ein mehr oder we­
niger groBer Abschnitt des Mastdarmrohres voriibergehend oder 
dauernd nach unten und durch die Analoffnung nach auBen 
getreten ist. Nimmt dagegen das Mastdarmrohr seine normale Lage 
ein und ist lediglich die Schleimhaut des Mastdarmrohres, 
bzw. ein Abschnitt derselben aus der Analmundung vorgetreten, so ware 
dieser Zustand als Schleimhautprolaps des Mastdarms zu be­
zeichnen. 

Nun gibt es verschiedene Formen des Mastdarmvorfalles, je 
nachdem die dem Anus direkt benachbarte Partie des Rectalrohres (Pro-



Bauchinhalt und Peritoneum. 365 

lapsus ani)l), diese und ein hoherer Abschnitt des Rectums (Prolapsus 
ani et recti) oder nur ein vom Anus entfernter, hoherer Abschnitt des 
Rectums (Prolapsus recti) den Vorfall bilden. 

1m Gegensatz zu anderen Autoren (Ombredanne, Dawson, Schotter und Lenebach 
u. a.) sind wir der Ansicht, daI3 die beim Kinde so haufigen Vorfalle aus dem 
Anus in der groI3ten Mehrzahl Vorfalle des Rectalrohres und nicht 
bloI3 solche der Schleimhaut darstellen. Zu dieser Annahme veranlassen uns 
mehrere Erfahrungen und Uberlegungen. So konnte ich schon vor ca. 20 J ahren, 
als die Prolapse noeh vielfach mittels der mit Recht langst verlassenen Resektions­
methode nach Mikulicz behandelt wurden, mich durch die Autopsie in vivo davon 
iiberzeugen, daI3 tatsachlich das Rectalrohr mit allen seinen Sehiehten 
an dem Vorfall beteiligt war, und daI3 bei der Resektion eine Eroffnung der Baueh­
hohle erfolgte, ja gelegentlich Hedrocele vorlag. Wiirde es sich lediglich um einen 
Schleimhautvorfall handeln, so konnte auch die haufig mit Erfolg angewandte und 
gerade auch zur Behandlung der kindlichen Prolapse empfohlene Kolopexie, resp. das 
bei dieser geiibte Anziehen der Sigmoidschlinge von der Laparotomiewunde aus nicht 
das sofortige Verschwinden des Prolapses zur Folge haben. Auch das Verfahren der 
Schienung der Rectalwand miiI3te erfolglos bleiben, wenn es sich lediglich um ein 
Vorgefallensein der von der Unterlage 10sge16sten Schleimhaut handeln wiirde. An 
diese ausgiebigen Losungen glauben wir auch insofern nicht gern, als wir in keinem 
unserer, gar nicht seltenen Falle von Mastdarm pol y pen das gleichzeitige Bestehen 
eines Prolapses der Mastdarmschleimhaut beobachten konnten, obwohl man doch 
gerade bei Anwesenheit von Polypen des Mastdarms, die zudem des afteren vor dem 
After zum Vorschein kommen, eine entsprechende Lockerung der Schleimhaut von 
ihrer Unterlage erwarten diirfte. DaI3 indes die Kombination von Mastdarmvorfall 
und Polyp vorkommt, ist mir natiirlich bekannt. 

Wiirde man im iibrigen die Vorfalle im allgemeinen als lediglich der Schleimhaut 
angehorende betrachten, so ware auch diesen Schleimhautvorfallen gegeniiber die 
Unterscheidung in Prolapsus mucosae ani, Prolapsus mucosae ani et recti und Pro­
lapsus mucosae recti am Platze. Denn immer wieder konnen wir uns iiberzeugen von 
den jeweils verschiedenen Formen diesel' Vorfalle. 

1. Prolapsus ani. 

Charakteristisch fur diese Art von Vorfall ist der Um­
stand, daB der Finger zwischen auBerer Raut und Vorfall 

" 
Fig. 246. Prolapsus ani. a) Frontalschnitt durch 
einen Prolapsus ani. b) Unmoglichkeit des Ein­
dringens zwischen auI3erer Haut und dem Vor-

fall bei Prolapsus ani. 

" 
1) Haufig wird unter Prolapsus ani ein Schleimhautvorfall des 

untersten Rectalabschnittes verstanden, ein Zustand, der besser als Pro­
lapsus mucosae ani zu bezeichnen ist. 

Auch beim 
Kind 

handelt es 
sich urn 

Yorfme des 
Rectal­

rohres, nicht 
bloB urn 

solche der 
schleirn­

haut, 
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nicht eindringen kann, d. h. die Umschlagstelle des prolabierten 
Darmabschnittes durch den Analring gebildet wird (Fig. 246a und b). 

Da schon nach der Definition beim Prolapsus ani nur ein kleiner ring­
formiger Darmabschnitt, eben der Analteil des Mastdarms, vorgefallen ist, 
zeigt diese iiber das Analniveau wenig vorragende Form des Vorfalles 
ein ringformiges, rosettenartiges Aussehen mit zen tral gelegene r 
Miindungsoffnung des Darmrohres. 

2. Prolapsus ani et recti. 

Das Aussehen dieser Form von Mastdarmvorfall hangt davon ab, ob 
vorgefallen sind: 

a) Anal- und benachbarte Rectalpartie ("Bienenkorb"-ahn­
liches Aussehen). 

b) Analpartie und eine hohere Partie des Rectums. 
("Rosetten"-Form). 

b 

F ig. 247. Prolapsus ani et recti. a) Au13ere Ansicht(nachSultan). "Bienenkorb".ahn­
liches Aussehen (falls das vorgefallene Stuck eine gewisse Mipdestlange erreicht). 
b) Frontalschnitt. Vorgefallen sind Anal- und die sich ihr unmittelbar anschlie13ende 
Rectalpartie. Der Finger kann zwischen auf3erer Haut und Vorfall nicht eindringen. 

Wie beim Prolapsus ani kann der Finger zwischen Haut und Vor­
fall nich t eindringen, da Haut und Vorfall unmittelbar ineinander iiber­
gehen. 

1m FaIle a kann der Vorfall eine Lange bis zu 12 cm erreichen. Auf 
der Hohe des Prolapses befindet sich eine quergestellte Offnung, aus der 
Kot heraustritt, die Miindung des Darmrohres. Der ganze Prolaps ist in 
der Regel leicht gekriimmt, die Oberflache der vorderen Wand konkav, 
die der hinteren konvex (Fig. 247 a und b). 
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1m FaIle b entsteht Rosettenform, wobei die Rosette aus zwei kon­
zentrisehen Ringen gebildet wird, we Ie he die Miindung des Darmrohres 
umziehen (Fig. 248 a u. b). 

/, 

II 

.Fig.248. Prolapsus ani et recti. a) AuJJel'e Ansicht (nach Sultan). "Rosetten"-F'orm 
mit zwei Ringen. b) Frontalschnitt. Vorgefallen sind Analpartie und eine hahere 
Partie des Rectums. Del' Finger kann zwischen iiuJJerer Haut und Vorfall nicht 

eindringen. 

3. Prolapsus recti (Invaginatio recto-rectalis). 
Der Prolapsus recti ist die wei taus haufigste Form des 

Mas t dar m proIa p s e s im Kindesalter (Drachter im Gegensatz zu anderen 
Autoren). 

1st, wie es beim Prolapsus recti der Fall ist, ein hOherer Abschnitt des 
Rectums vorgefallen und hat die Analpartie ihren Platz nicht verlassen, 
so wird das Aussehen des Prolapses ein verschiedenes sein miissen, je nach­
dem der Prolaps nur wenig oder auf eine langere Strecke aU8 dem After vor­
tagt. 1m ersteren FaIle besteht Rosettenform (mit einem Ringe), im letzteren 
Zylinderform. (Fig. 249 a und b.) 

Der Finger kann zwischen auBerer Haut und Prolaps vor­
dringen, bis er an die Umschlagsstelle der Invagination an­
stoBt (Fig. 249c). 

Handelt es sich dagegen um den Vorfall einer nicht dem 
Rectum angehorigen, hoheren Invagination aus dem After, 
so gelangt der Finger nicht an eine Umschlagsstelle. 
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1/ 

Fig. 249. Prolapsus racti. a) AuDere Ansicht. (Das gewohnliche Bild des kindlichen 
Mastdarmvorfalles. Drachter.) b) Frontalschnitt. c) Der Finger kann zwischen 
aul3erer Rant und Vorfall eindl'ingen (erreicht die Umschlagsfalte im Gegensatz 

zum Voriall einer Invagination hoherer Darmabschnitte cf. Fig. 168). 
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Pathologisch-anatomische Veranderungen am Prolaps. 
Kommt der Vorfall sehr haufig zustande oder bleibt die vorgefallene 

Partie langere Zeit vor dem After liegen, so stellen sich unter der Einwir­
kung des mehr oder weniger schnurenden Sphincterringes und mannig­
facher, den Prolaps treffender Insulte, Stauung, Schwellung, Blu­
tungen, Erosionen und ulcerative Prozesse am Vorfall ein. Wah­
rend im allgemeinen die Reposition des Vorfalles leicht gelingt, kann jetzt 
der Prolaps ein irreponibler werden, ja es kann eine richtige Ein­
klemmung entstehen, die partielle oder tot ale Gangran der 
vorgefallenen Teile und Peritonitis zur Folge haben kann. Die 
exulcerierte Schleimhaut kann sogar, wie in einem von Sternberg sezierten 
FaIle, die Eintrittspforte fur den Tetanuserreger abgeben. 

Haufigkeit der Prolapse im Kindesalter. 
Nach der ubereinstimmenden Ansicht aller Autoren ist der ProIa ps im 

Kindesalter weit haufiger als beim Erwachsenen. Nach Borchard 
waren Kinder in 70 %, nach Weber (1923) in fast 90 % der FaIle betroffen. 

Innerhalb des Kindesalters sind die Erkrankungen am 
Mastdarmvorfall aber keineswegs etwa gleichmaBig auf die 
verschiedenen Altersj ahre verteilt. 
Wie unsere auf 150 herausgegriffene FaIle 
sich beziehende Statistik ergibt, finden sich 
die meisten Prolapse bei Kindern im 
Alter von 2-3 Jahren; dann folgt das 
Alter zwischen 1. und 2., sodann das zwischen 
3. und 4. und schlieBlich das erste 
Lebensjahr. Eine Abnahme der Hau­
figkeit der Prolapse findet man nach 

Jahre 

0-1 
1-2 
2-3 
3-4 
4-6 
6-14 

weiblich 

11 
20 
31 
11 

2 
o 

mannlich 

3 
10 
36 
16 
9 
1 

dem vierten J ahr. Selten sind FaIle von Mastdarmprolaps bei Kindern 
jenseits des 6. Lebensjahres. 

Geschlecht. Unter den genannten 150 Fallen von Mastdarmprolaps 
waren genau 75 bei Knaben und 75 bei Madchen zu verzeichnen. Im 
ganzen waren die beiden Geschlechter also gleichmaBig betroffen. Im 
einzelnen jedoch war wahrend des Sauglingsalters im ersten 
Lebensjahre das weibliche Geschlecht, jenseits des 4. Lebens­
j ahres das mannliche Geschlecht mehr betroffen. 

Atiologie. Fur die relative Haufigkeit des Mastdarmprolapses im Kin­
desalter werden seit alters gewisse anatomische Eigentumlichkeiten 
des kindlichen Organismus verantwortlich gemacht odeI' als mindestens 
pradisponierende Faktoren angefuhrt. Hierher gehoren del' physio­
logische Tiefstand del' Douglasfalte, der steile Verlauf des KreuzsteiBbeins 
(das Fehlen del' Excavatio sacrococcygeal, relativ schwache Ausbildung 
des Beckenbodens, abnorm langes Mesorectum und Mesosigmoideum. 

Wir sind geneigt unter diesen Faktoren speziell dem Verhalten 
des Beckenbodens eine atiologische, das Zustandekommen eines 
Mastdarmprolapses fordernde Rolle beizumessen. 

Ist der Beckenboden durch irgendwelche Umstande insuffizient, so 
wird dadurch tatsachlich die Entstehung eines Mastdarmprolapses beim 

Drachter-GoJ.lmann, Chirurgie im Kindesalter. 24 



370 Drachter: Verdauungstraktus. 

Kinde sehr begiinstigt. Diese Tatsache wird bewiesen durch das haufige 
Vorkommen schwerster Mastdarmvorfalle bei den verschiedenen 
Formen der Spina bifida cystica sowie bei der Blasenektopie, 
welch letztere, wie bekannt, ja stets mit Spaltung des Beckens 
und damit auch mit Insuffizienz des Beckenbodens einhergeht. 

Die physiologischen anatomischen Eigentiimlichkeiten diirften da­
gegen nicht geniigen, urn einen Mastdarmprolaps entstehen zu lassen. Viel­
mehr bedarf es des Hinzukommens bestimmter Einwirkungen, 
damit der Vorfall sich entwickelt. 

Und solche Einwirkungen sind eben im Kindesalter sehr haufig. Wir 
haben sie zu erblicken in vorausgegangenen Erkrankungen, die alle ge­
meinsam haben entweder eine vermehrte Darmtatigkeit und ver­
mehrte Aktion der Bauchpresse oder rasches Schwinden des 
Korperfettes. 

So wiederholt sich in der Anamnese immer wieder die Angabe, daB der 
Vorfall sich entwickelt habe im AnschluB an Durchfall, Brech­
durchfall, Husten, besonders Keuchhusten, Lungenentziin­
dung und weit seltener an Verstopfung. 

1m Gegensatz zu andern konnten wir uns dagegen nicht 
davon iiberzeugen, daB die "Phimose" eine nennenswerte 
Rolle bei dem Zustandekommen des kindlichen Mastdarm­
vorfalles spielen wiirde. 

Eine zweifellose Rolle spielen ferner alle die Korperkriifte konsumie­
renden und zu Fettschwund fiihrenden Krankheiten, ebenso wie mangel­
hafte und unzweckmaBige Ernahrung. Interessant gerade in letz­
terer Hinsicht ist die von mir an meiner Abteilung beobachtete auJler­
ordentliche Haufung von Mastdarmvorfallen wahrend der Kriegsjahre 1917 
und 1918. Wahrend dieser beiden Jahre stieg, wie die untenstehende Tabelle 
zeigt, die Zahl der Mastdarmvorfalle bis zu 3,81 % und 5,26 % aller chirur­
gischen Aufnahmen iiberhaupt, wahrend in den Vorkriegsjahren und ersten 
Kriegsjahren (mit noch vollig ausreichender und zweckmafiiger Ernahrungs­
moglichkeit) die Zahl der Vorfalle durchschnittlich etwa 0,6 % der Gesamt­
aufnahmen ausmachte, und bezeichnenderweise das Kriegsende wieder einen 
raschen Riickgang der Prolapserkrankung brachte. 

1913 
1914 
1915 

0,38% 
0,51 % 
1,92% 

1916 
1917 
1918 

2,27% 
3,81 % 
5,26% 

1919 
1920 

3,55% 
1,86% 

Gehauftes Auftreten von Mastdarmvorfallen bei Kindern sahen auch 
Schotter und Lenebach als Teilnehmer der 1923 nach dem Hungergebiet der Wolga 
(Gouvernement Samara) entsandten Hilfsexpedition des schwedischen und estnischen 
Roten Kreuzes. Sie fanden in dem schwedischen Kinderlazarett in Krasny Yar 
Kinder, die "aHe Schrecken des Hungers hinter sich hatten", fast ohne Ausnahme 
schwere Konstitutionsanomalien aufwiesen, schwer rachitisch, mit Darmkatarrhen 
behaftet, in erschreckendem Prozentsatz mit Malaria, Tuberkulose, Lues und Gonor­
rhoe verseucht waren. 22 Kinder im Alter von 1-14 Jahren litten an Mastdarm­
vorfaH. 

Symptome. Die durch das Bestehen eines Mastdarmvorfalles bedingten 
Krankheitserscheinungen und Beschwerden sind verschieden und 
richten sich weniger nach der Form, als nach dem Grade des Pro­
lapses und der Dauer seines Bestehens. 
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In leichteren Fallen sind die Beschwerden gering. Sie bestehen darin, 
daB hauptsachlich bei der Stuhlentleerung oder bei anderweitiger Anstren­
gung der Bauchpresse der Vorfall zustande kommt. Meist geht er mit dem 
Aufhoren der Bauchpressewirkung von selbst zuriick oder laBt sich wenig­
stens leicht reponieren. Haufig entleert sich im AnschluB an diese Repo­
sition eine schleimige Masse aus der Analmiindung. 

Selbstverstandlich sind Vortreten und Verschwinden, bzw. Reposition 
des Pro lapses mit mehr oder weniger starken Schmerzen verbunde:p.. Nicht 
selten finden geringe Blutaustritte aus der Mastdarmschleimhaut statt, 
sei es im Moment des Vorfallens, wahrend des Bestehens des Vorfalles, wah­
rend der Reposition oder aber sei es auch gelegentlich vor Eintritt des Vorfalles. 

Bei nur voriibergehendem Hervortreten des Prolapses pflegt die Schleim­
haut des Vorfalles keine Veranderungen aufzuweisen, abgesehen von einer 
blaulichen, auf venoser Blutstauung beruhenden Verfarbung. 

In schwereren Graden, in denen also der Mastdarm haufig, eventuell 
auch in groBerer Ausdehnung vorfallt oder langere Zeit vor dem 
After liegen blei bt und die oben genannten Veranderungen erfahrt, 
kann das Kind auBerordentlich unter dem Vorfallleiden. Haufig 
stellen sich sekundar bedingte, heftige Durchfalle ein, die ihrerseits 
wiederum das neuerliche Auftreten des Vorfalles veranlassen. Die Lage­
veranderung und Bewegung der ulcerierten Darmabschnitte verursachen 
lebhafte Schmerzen; die haufig notwendig werdenden Repositionen fiihren 
zu fortgesetzten, wenn auch geringen Blutverlusten. Durch die bei 
den Stuhlentleerungen immer wieder auftretenden Schmerzen scheut sich 
das Kind vor jeder Entleerung des Stuhles, halt diesen zuriick und sitzt 
iibermaBig lange auf dem Topf. 

SchlieBlich kann die Reposition schwierig oder gar unmoglich werden. 
Dann stellt sich auch eine relative Inkontinenz ein, so daB Stuhl und 
Winde unwillkiirlich abgehen. 

In seltenen Fallen kann durch starke Schwellung der vorgefallenen 
Teile und durch Sphincterkrampf Einklemmung, Ileus, Gangran des Vor­
falles, Peritonitis entstehen. 

DaB Patienten mit Mastdarmvorfall nervos, iibererregbar, angst­
lich und unruhig werden, nicht mehr schlafen konnen, an 
Leibschmerzen, Bettnassen und selbstverstandlich auch an 
Incontinentia alvi leiden miissen, ist derart naheliegend, daB es als 
eine offensichtliche Verwechslung von Ursache und Wirkung 
bezeichnet werden miiBte, wenn man den Prolaps als Folge einer "neuro­
pathischen Konstitution" bezeichnen wollte, zumal diese "neuropathi­
sche Konstitution" ohne weiteres durch Einlegung des Thiersch­
schen Ringes prompt beseitigt werden kann. 

Die experimentelle Erzeugung des Mastdarmprolapses, die 
wahrend des Krieges zwecks Erreichung der Militaruntauglichkeit in Polen 
und andern Landern gang und gabe war (der Mastdarmvorfall wurde bei 
den ganz gesunden Rekruten urn eine bestimmte Taxe erzeugt), ist an dieser 
Stelle nicht weiter zu erortern, da es sich hier urn Prolapse nicht militar­
dienstpflichtiger Individuen handelt. 

Psychische Symptome sind die unausbleiblichen Folgen der Mastdarm­
vorfalle. 

24* 
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Diagnose. Die Diagnose des Zustandes ist einfach und eigentlich 
unverkennbar. Tatsachlich wird sie auch von der Umgebung des Kindes 
gewohnlich richtig gestellt. Von Laien - aber auch .Arzten - wird bis­
weilen ein aus der Analoffnung vorgefallener Polyp der Mastdarm­
schleimhaut als Mastdarmprolaps angesehen, wahrend wir umgekehrt nie 
horten, daB ein Mastdarmprolaps als Mastdarmpolyp angesprochen worden 
ware. Das mag daher kommen, daB der Vorfall als die weit­
aus haufigere Erscheinung allgemein bekannt ist, wahrend 
viele von der eventuellen Existenz und dem moglichen Vor­
fallen eines Rectumpolypen nichts wissen. 

1st der von Laienseite beobachtete angebliche VorfaU bei der arzt­
lichen Untersuchung nicht zu sehen, so verabreicht man dem Kinde ein 
Klistier und setzt es auf den Topf, worauf der Vorfall in der Regel 
zum Vorschein kommt. 

DaB Hamorrhoidalknoten oder Kondylome der Aftergegend 
mit einem Mastdarmprolaps soUten verwechselt werden konnen, erscheint 
uns fast unmoglich. 

Die Diagnose der jeweils vorliegenden Form des Pro­
lapses dagegen ist nicht einfach per adspectionem zu stellen. 
Absolut notwendig ist die Untersuchung, erstens, ob der 
Finger zwischen Haut und Prolaps eindringen kann oder 
nicht, da nur auf diese Weise Prolapsus ani und Prolapsus 
ani et recti von dem Prolapsus recti zu unterscheiden sind, 
und zweitens wieweit der Finger vordringen kann, da nur so 
der Prolapsus recti von einer hoheren, aber aus dem After vor­
gefallenen Invagination (s. Fig. 168) unterschieden werden kann. 

B e i die s e rUn t e r s u c h u n.g erg i b t sic h, daB de r Pro I a p sus 
recti (die Invaginatio recto-rectalis) keineswegs selten, 
sondern wei taus die haufigste Form des Prolapsus im Kin­
desalter ist. 

Ombredanne empfiehlt in allen Fallen groBerer Prolapse, sich zu iiber­
zeugen, ob der Tumor nicht mit Spiilungen verkleinert oder zum Ver­
schwinden gebracht werden kann. 1st dies nicht der Fall, so besteht nach 
Ombredanne Hedrocele. In einer Anzahl unserer FaIle haben wir dieses Un­
terscheidungsmittel versucht, den Prolaps aber nicht verkleinern konnen. 

Therapie. Zur Beseitigung des Mastdarmvorfalles ist eine Unsumme 
von Behandlungsmethoden angegeben worden. Innerliche oder 
ortliche Anwendung von Medikamenten, Massage, Verband­
und Lagerungsmethoden wurden ne ben z ahlreichen Arten 
operativer Eingriffe, wie Verengerung von Anus und Rec­
tum, plastischer Wiederherstellung des geschadigten 
Beckenbodens, Darmaufhangung und Mastdarmschienung, 
Abtragung des vorgefallenen Darmabschnittes usw. emp­
fohlen. 

Die medikamentose Behandlung des tatsachlich oder ver­
meintlich dem Prolapse zugrunde liegenden ursachlichen Lei­
dens, meist des akuten oder chronischen Darmkatarrhes, fiihrt in der 
Regel nicht zum Ziele, schon aus dem Grunde nicht, weil der Vorfall 
seinerseits Ursache katarrhalischer Darmerscheinungen ist. 
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Dagegen vermogen aIle diejenigen MaBnahmen, die ge­
eignet sind, das neuerliche Vortreten des Prolapses auf langere 
Zeit zu verhindern, den Prolaps zu heilen. LaBt man z. B. die Stuhl­
entleerung monatelang nur in Bauch- oder Riickenlage vor sich gehen, d. h. 
schaltet man einen groBen Teil der Bauchpresse dabei aus, so mag das Ziel 
erreicht werden. 

Auch lange Zeit hindurch angewandte zweckmaBige Verbandsmetho­
den mogen zum Ziele fiihren konnen. 

Diese MaBnahmen und Methoden sind indes im Erfolg stets unsicher 
und erfordem ein derartiges MaB an Geduld, daB in allen Fallen kindlichen 
Mastdarmvorfalles die operative Behandlung unbedingt vorzu­
ziehen ist, und dies urn so mehr, als es eine solche, harmlose, mit groBer 
Sicherheit zum Ziele fiihrende und in allen Fallen anwendbare Methode 
gibt, namlich die Einfiihrung eines Silberdrahtringes nach 
Thiersch. 

Diese Methode ist speziell fiir die Behandlung der Mastdarmvorfalle 
des Kindesalters geeignet, und ich glaube nicht, daB aIle die zahl­
reichen andern Methoden ersonnen worden waren, wenn es 
Mastdarm vorfalle nur im Kindesalter ga be. 

Grundvoraussetzung allerdings ist fiir den Erfolg auch 
dieser Methode deren sachgemaBe Anwendung. 

Erfolgt die Einfiihrung des Ringes nicht auf eine ganz 
einwandfreie Art und Weise, so bleiben MiBerfolge nicht aus. 

Verfahren. Von der groBten Bedeutung ist die Vorbereitung des Pa­
tienten zur Operation, die wir nie ambulant ausfUhren. Diese Vor­
bereitung bezweckt die Entleerung des Darmes und die Reinigung des 
Mastdarmes. Nur wenn eine Beschmutzung der Haut des Operationsge­
bietes, des Ringes selbst, der Einstich- und Ausstichoffnung peinlichst ver­
mieden wird, darf man auf einen vollen Erfolg rechnen. Umgekehrt: wird 
der Ring in infiziertem Zustande an Ort und Stelle ge­
bracht, so braucht man iiber sich einstellende Infektion, Ent­
ziindung, AbsceB- und Fistelbildung sich nicht zu wundern. 

Wir verabreichen den Kindem am Nachmittage des Vortages der Ope­
ration einen Loffel Brustpulver, worauf abends oder eventuell wahrend 
der Nacht Stuhlentleerung erfolgt. 3-4 Stunden vor der Operation er­
halt das Kind einen Einlauf mit Wasser, dem je nach Alter des Kindes 
1-11/2 EBloffel Glycerin beigegeben sind. Dann wird dem Patienten 
Opium verabreicht; fUr Kinder im Alter bis zu einem Jahre 1 Tropfen, bis 
zu 2 J ahren 2 Tropfen uSW. 

Die eigentliche Prozedur wird im Atherrausch vorgenommen. Be­
vor dieser eingeleitet wird, ist alles bereit gerichtet. 

Das Kind wird in Riickenlage gebracht bei erhohtem GesaB, abdu­
zierten und in den Hiiftgelenken maximal gebeugten Oberschenkeln und 
gestreckten Kniegelenken. Die Haut des Operationsgebietes wird bis ab­
solut heran zum Afterrande mit 5% Jodtinktur bestrichen. 
Nun reponiert der behandschuhte oder mit einem Fingerling bekleidete 
linke Zeigefinger des Operateurs den Vorfall und bleibt zunachst im 
Mastdarm liegen. Ein Assistent zieht die GesaBbacken seitlich ausein­
ander, so daB die Rima ani stark klafft. Der Operateur sticht nun eine 
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leere Reverdinsche Nadel etwa 1/2_3/4 cm oberhalb des vorderen 
(oberen) Randes des Analringes in der Mittellinie des Korpers ein und fiihrt 
sie in einem Halbkreis unter der Kontrolle des im Mastdarm liegenden 
Fingers urn die Analoffnung bis zu einer dem Einstich genau entsprechen­
den Stelle an dem hinteren (unteren) Rande des Analringes, und sticht sie 
hier aus. (Fig. 250.) 

Die Nadel wird nun eingefadelt (Silberdraht), der Draht scharf umge­
bogen, damit Ausstichoffnung, Stichkanal und Einstichoffnung nicht un­
notig erweitert werden, zuriickgezogen und ausgefadelt. Jetzt wird 

wiederum die leere Nadel yom alten Ein­
stich aus auf der andern Seite des Anal­
ringes herumgefiihrt und genau durch die 
erste Ausstichstelle ausgestochen. Hier 
wird die Nadel mit dem aus der Ausstich­
offnung ragenden Silberdraht eingefadelt 
und zuriickgezogen. 

Der im Mastdarm des Kindes liegende 
Zeigefinger des Operateurs wird zuriick­
gezogen und durch den Zeigefinger des 
Assistenten ersetzt. Der Operateur streift 
selbstverstandlich den Handschuh, bzw. 
Fingerling sofort ab, urn nicht den Draht 
damit zu infizieren. Jetzt werden die 
beiden aus der Einstichoffnung heraus­
ragenden Drahtenden senkrecht in der 
Richtung nach oben so angezogen, daB 
der aus der Ausstichoffnung noch etwas 
vorragende Bogen der Drahtschlinge in 

Fig. 250. der Ausstichoffnung verschwunden ist. 
Einlegen des '1'hiersch schen Ringes. Daraufhin werden die Drahtenden so 

zusammengedreht, daB der Ring dem 
im Mastdarm liegenden Zeigefinger eben anliegt. Von gro.Gter Wichtig­
keit iElt, daB der Ring nicht zu enge ausfiillt, da sonst das Kind in der 
Folgezeit schwer belastigt wird, insofern es durch die zu enge Offnung den 
Stuhl nicht ohne starke Beschwerden entleeren kann. Dadurch konnte die 
Entfernung des obwohl reaktionslos liegenden Ringes vor Ablauf der beab­
sichtigten Frist notig werden. Der Ring solI also den in dem Mastdarm lie­
genden Zeige- (nicht kleinen) Finger nicht enge einschlieBen, sondern ihm 
eben noch anliegen (beriicksichtigt miissen natiirlich werden Alter und 
GroBe des Kindes sowie Dicke des betreffenden Fingers). Die zusammen­
gedrehten Drahtenden werden kurz abgeschnitten, mittels einer anato­
mischen Pinzette umgebogen und versenkt. 

Einstich- und Ausstichoffnung werden , obwohl nur steck­
nadelkopfgroB, je durch eine Naht mittels diinnster Seide geschlossen, 
mit 10% Jodtinktur betupft oder durch Mastisol bedeckt. 

Der Ring bleibt 2-3 Monate liegen und wird dann entfernt. Haufig 
wird er derart beschwerdelos ertragen, daB die Eltern die Anwesenheit des 
Ringes vergessen und erst nach langerer Zeit das Kind zwecks Entfernung 
des Ringes bringen. 
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Der Kuriositat halber sei hier eines Kindes Erwahnung getan, das wegen des 
Hirschsprungschen Symptomenkomplexes in die Klinik kam. in dessen Anamnese 
nicht die Rede war von einem Mastdarmvorfall oder dessen Behandlung u. bei dem 
sich ein Thierschscher Ring fand, dessen Entfernung geniigte, urn das Kind vollig 
genesen zu lassen (vgl. S. 268). 

Die Wirkungsweise des Ringes beruht unmittelbar nach des sen Ein­
fiihrung darin, daB er eine Erweiterung der Analoffnung iiber den 
Durchmesser des Ringes hinaus nicht zulaBt. Aus diesem 
Grunde solI der unelastische Ring gar nicht durch einen ela­
stischen ersetzt werden. 1m weiteren VerIauf und nach Entfernung 
des Ringes diirfte eine durch die Anwesenheit des Ringes hervorgerufene 
Bindegewe bsentwicklungin ahnlichemSinne wirken wie der Ring selbst. 

Die ange blichen N ach wile des V erfahrens, wie Schmerzhaftig­
keit, AbsceB- und Fistelbildung, Behinderung der Kotentleerung konnen 
aIle vermieden werden, wenn 

l. der Ring absolut aseptisch eingefiihrt und 
2. die Offnung nicht zu eng gemacht wi rd. 
Die Erfolge, die mit dieser einfachen, 2'----3 Minuten in Anspruch 

nehmenden Operation zu erzielen sind, diirfen als auBerordentlich gute 
bezeichnet werden. Bei Erfiillung der obigen Bedingungen wird durch 
einmalige Anwendung des Ringes in fast allen Fallen Heilung erzielt. 
Wird der Ring wahrend der Operation infiziert, was hauptsachlich 
dann vorkommt, wenn das Kind nicht gut vorbereitet ist und Stuhlent­
leerung wahrend der Operation erfolgt, so kann es leicht zu Eiterung 
und Fistelbildung kommen. In solchem FaIle wird der Ring alsbald 
entfernt, worauf die Entziindung unter Anwendung von Sitzbadern in 
wenigen Tagen abheilt. Nach einer kurzen Pause wird del' Ring nochmals 
eingelegt. 

Auf Grund meiner eigenen Erfahrungen, die sich auf viele Hunderte, 
und zwar meist schwere und oft seit Monaten bestehende Prolapse er­
strecken, ziehe ich die Behandlung nach Thiersch allen andern von 
uns versuchten Methoden (Thermokauterisation, Resektion, Mast­
darmschienung, Rectopexie, Kolopexie, Beckenbodenplastik) weit vor. 
Wie sehr verschiedene Erfolge aber selbst dieses einfache 
Verfahren ergibt, ersieht man daraus, daB bei dem einen 
Autor (z. B. bei uns) der Ring in 90-95% del' FaIle liegen bleibt, 
bei einem andern in 100% del' FaIle herauseitert. 

Tumoren des Mastdarms. 

Unter den Tumoren des Mastdarms stehen ihrer praktischen Be­
deutung nach weitaus an erster Stelle die Polypen der Mastdarm­
schleimha u t. Es sind dies gestielte, erbsen-, haselnuB- oder kirschgroBe, 
mit Schleimhaut iiberzogene, infolge reichlicher GefaBversorgung leich t 
blutende, hin- und herpendelnde Gebilde, die sich bei der mikroskopi­
schen Untersuchung als Adenome (Drusenpolypen, polypose Adenome) 
zu erkennen geben und durchaus gutartigen Charakter haben. 

Diese Gebilde konnen einzeln odeI' in groBel'el' Anzahl vol'­
handen sein und von den hinteren, vordel'en odeI' seitlichen Teilen del' 
Mastdarmwand ausgehen. Bisweilen sitzen sie schon 1-2 cm obel'halb des 
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Analringes, haufiger aber hoher oben, konnen jedoch in der uberwiegenden 
Mehrzahl der Fane noch mit dem Finger erreicht werden. 

Polypen des Mastdarmes werden im Kindesalter nicht gerade 
selten angetroffen, sind aber erheblich seltener als die Vorfalle des Mast­
darmes. So sahen wir innerhalb derselben Zeit, in der wir ca. 
300 Mastdarmvorfalle beobachteten, etwa 25 Polypen. 

Nicht richtig ist nach Staemmler die vielfach verbreitete Ansicht, daB Darm­
polypen besonders haufig bei Kindem beobachtet wlirden, sie sind vielmehr eine Er­
krankung des h6heren Alters. 

Unter 20 von mir behandelten Fallen von kindlichen Mastdarmpolypen 
fan den sich 13 bei Madchen und 7 bei Knaben. 

Indes durfte die Zahl zu klein sein, urn aus ihr auf ein vorwiegendes 
Befallensein des weiblichen Geschlechtes schlieBen zu durfen. 

I,e bensal ter 
.Tahre 

0-1 
1-2 
2-3 
3-4 
4-5 
5-6 
6-7 
7-8 
8-9 
9-10 

10-1l 
ll-12 
12-13 

Anzahl 
dec }l'alle 

o 
1 
1 
1 
4 
3 
2 
1 
1 
1 
3 
1 
1 

Diese 20 FaIle verteilen sich auf die einzelnen 
Lebensjahre, wie die nebenstehende Tabelle zeigt. 

Demnach scheint das Alter zwischen 4. und 
7. Le bensj ahre bevorzugt zu sein (nach v. Bakay 
3. bis 7., nach Ombredanne 2. bis 5. Lebensjahr). 

Was die Anzahl der Polypen anbelangt, so fanden 
wir in 14 Fallen einen einzelnen Polypen, in 2 Fallen 
2 Polypen und in 3 Fallen 3; in 1 Falle war eine Unzahl 
von Polypen vorhanden (Polyposis recti). 

Die Atiologie der Mastdarmpolypen ist ebenso un­
klarwie die aller echten Geschwiilste. DaB Oxyuren das 
Entstehen der Polypen soIl ten hervorrufen konnen, dafur 
liegen Anhaltspunkte nicht vor. Auch daB die Polypen 
rein entzundlicher N atur waren, kann nicht angenommen 
werden. Und ebensowenig kann nach Schmieden und 

Westhues die Theorie der embryonalen Zellausschaltung Geltung haben; 
nach den genannten Autoren muB man an eine lokale, spezifische Organ­
und Zelldisposition denken, zu der noch der auslosende Reiz (z. B. Ent­
zundung) kommen muB. 

Symptome. Die beiden konstantesten Symptome der Mastdarmpo­
lypen des Kindesalters sind: Bl u tung und Vorfallen des Polypen 
aus dem After (Fig. 251). 

Andere Zeichen fehlen in der Regel. Raufig wird sogar besonders her­
vorgehoben, das Kind habe keine Schmerzen, der Stuhl sei immer nor­
mal gewesen, nur habe er Blutbeimengung gezeigt. 

Nie waren in unseren Fallen Beschwerden bei der Rarnentleerung 
vorhanden, die von anderer Seite gelegentlich angegeben werden. In einem 
FaIle bestand "A bweichen" . 

Dagegen best and ausnahmslos Blutabgang. Der Abgang des 
Blutes erfolgt mit oder nach der Stuhlentleerung; haufig auBert sich der Blut­
abgang in der Form, daB der Kotsaule ein Blutstreifen aufsitzt; in 
andern Fallen erkennt man das Abgehen von Blut an der Beschmutzung der 
Analgegend, der Wasche usw. mit Blut. Stets handelt es sich urn frisches, 
hellrotes Blut. Bei der einzelnen Blutung geht meist nur eine Spur 
Blutes ab, und nur ausnahmsweise erfahrt man in der Anamnese, daB ein 
groBeres Blutgerinnsel oder ein Fingerhut voll Blut abgegangen sein soU. 
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Die U rsache dieser Bl u tungen ist zu suchen in der mechanischen 
Lasion, die die Oberflache des Polypen durch das Vorbeipassieren der Kot­
saule und ferner durch die dabei vor sich gehende Orts- und Lageverande­
rung der leicht beweglichen Geschwulst erfahrt. Hervorgehoben sei, daB 
gerade die Tatsache minimaler Blutungen charakteristisch ist fur die Anwesen -
heit eines oder mehrerer Polypen, so daB groBere, star kere Blutungen 
aus dem After an eine andere Ursache denken lassen mussen. 

Weniger konstant wird das Vorfallen der Polypen aus der Analoffnung 
beobachtet. Hohe des Sitzes und Lange des Stieles sind die bestimmenden 
Faktoren fur das Zustandekommen oder Ausbleiben des Vorfalles. In un­
seren Fallen war der Polyp ] 4 mal vorgefallen, 6 mal nicht. 

Der vorgefallene Polyp zieht sich 
meist von selbst wieder zuruck oder 
laBt sich mindestens leicht reponieren. 

Bisweilen wird auch spontaner. 
Abgang eines oder mehrerer Polypen 
beobachtet. 

Diagnose und Differentialdiagnose. 
A bgang von Spuren frischen 
Blutes aus der Analoffnung 
eines Kindes erweckt in aller­
erster Linie den Verdacht auf 
das Vor handensein eines (oder 
mehrerer)Mastdarmpolypen.Der 
Verdacht verstarkt sich, wenn die 
Art des Blutabganges in der gekenn­
zeichneten Weise erfolgt. Die somit 
zunachst vorzunehmende Unter­
suchung besteht in der Inspektion 

"it. 

des Stuhles und der Aftergegend des Fig. 251. VorfalleinesMastdarmpolypen 
Kindes nach der Stuhlentleerung. 1st aus dem After. 
dabei ein Polyp nicht schon ohne 
weiteres sichtbar vorgefallen , so bringt die digitale Untersuchung 
des Rectums nach unseren Erfahrungen in den allermeisten 
Fallen, d. h. in allen denen, in welch en der Polyp fur den touchierenden 
Finger iiberhaupt noch erreichbar ist, Aufklarung. GewiB ist ein bestimmtes 
MaB von Erfahrung dabei unerla13lich, da die Polypen gewohnlich weiche 
Gebilde darstellen, die leicht unter demFinger weggleiten. Selbstverstandlich 
muB der Mastdarm bei Vornahme der Untersuchung leer sein. 

Fiihrt die digit ale Untersuchung nicht zum Ziele, so wird sie durch die 
Spiegeluntersuchung erganzt. Versuche, die Polypen der Erkennung mittels 
Rontgenstrahlen zuganglich zu machen, sind ebenfalls angestellt worden. 

Noch leichter und eigentlich unverkennbar ist die Diagnose, 
wenn der Polyp aus der Analoffnung vorgefallen ist. Unver­
standlich bleibt, wie in solchen Fallen der Arzt noch immer 
an der vielleicht vorgefaBten Meinung, es musse sich urn 
einen Mastdarmvorfall handeln, festhalten und das Kind mit 
unzweckmaBigen medikamentosen MaBnahmen , Sitzbadern, 
Heftpflasterverbanden usw. behandeln kann. 
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Differentialdiagnostisch kommen hochstens gewisse Pseudo­
polypen, hyperplastische Lymphknotchen, die aber niemals gestielt sind 
und nie die GroBe der genannten Polyp en erreichen, in Betracht. 

Die Therapie gestaltet sich au Berst einfach und besteht in der Unter­
bindung des Stieles und Abtragung des Tumors. 

Nachdem das Kind gut abgeftihrt und der Mastdarm durch Waschung 
gereinigt ist, erfolgt Allgemeinnarkose. Diese hat den Zweck, den 
Sphincter vollkommen zu entspannen. In SteiBrtickenlage werden 
nun die Platten eines zweiteiligen Mastdarmspeculums einge~etzt, die bei­
den Sphincterhalften seitwarts auseinander gezogen. Sofort ist ein groBerer 

Fig. 252. Mastdarmpolyp dem Auge zuganglich 
gemacht zum Zweck der Abtragung. 

Teil des Mastdarminnern 
I 

zu tibe'rsehen und fast 
a usnahm'slos stell t 
sichder Polyp als ein 
in das Lumen'hinein-
ragendes, pendeln­
des Ge bilde dar. 
(Fig. 252.) Er wird vor­
sichtig erfaBt, leicht an­
gezogen, so daB der Stiel 
sich etwas anspannt. 
Nun wird der Stiel mit­
tels einer mit einem 
Seidenfaden armierten 
Nadel durchstochen, ab­
gebunden und die Ge-
schwulst abgetragen. 
Diese Art der Entfer­
nung ist zweckmaBiger 
als das Heransluxieren 

des Polypen vor die Analmtindung mit folgender extraanaler Abtragung, 
weil bei letzterer Methode der Stiel reiBen, zurtickschltipfen und Nach­
blutung verursachen, auch nicht so nahe an der Basis abgetragen werden 
kann, was zu neuerlichem Auftreten des Polypen ftihren konnte. 

Polyposis. 
1st das R e c tum Sitz nicht nur eines einzelnen oder einiger vereinzelter 

Polypen, sondern, wie in einem unserer Falle (identisch mit dem von 
P. Schneider publizierten Fall) geradezu ti bersa t mi t Polypen, so spricht 
man von Polyposis recti. 1st auBer dem Rectum auch del' Dickdarm 
oder auch noch Duodenum und Magen polypos erkrankt, so besteht Poly­
posis recti et intestini. Charakteristisch ftir diese Zustande ist nach 
Funkenstein, daB diese polyposen Gebilde primal' entstehen, unaufhaltsam 
an GroBe und Zahl zunehmen und allmahlich jahrelanges Siechtum, 
Anamie und Kachexie verursachen. Histologisch besteht kein Unter­
schied zwischen dem Bau der solitaren Polypen und dem del' Polypen bei 
Polyposis. 

Derartige FaIle von Polyposis kommen recht selten VOl'; 
die Gesamtzahl del' bisher publizierten Falle dtirfte ca. 110 betragen. Das 
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jugendliche Alter hat seinen gemessenen Anteil an der Erkrankung. So 
finden sich unter 97 durch SchOttler zusammengestellten Fallen 10 FaIle im 
ersten und 21 im zweiten Lebensdecennium. Der jiingste bisher publizierte 
Fall (Albu) betraf ein 2jahriges Madchen. 

Die Ursache dieses bisweilen familiar und hereditar auftretenden 
Leidens ist unbekannt. Die dessen Atiologie behandelnden Theorien sind 
identisch mit denen der Geschwiilste iiberhaupt. 

Ganz im Gegensatz zu der harmlosen Erkrankung, als welche die An­
wesenheit eines oder vereinzelter Polypen im Mastdarm bezeichnet werden 
darf, bedeutet die Polyposis ein au13erordentlich schweres Leiden, 
dem die Patienten fast ausnahmslos erliegen, sei es infolge der sich 
immer wiederholenden Blutungen, einer Invagination, allgemeiner Inani­
tion, sei es wegen spaterer maligner Entartung der Polypen. 

Krankheitsbild. Dementsprechend ist auch das Krankheitsbild ein 
wesentlich anderes. Wahrend anfanglich die Erscheinungen des chro­
nischen Dickdarmkatarrhes vorherrschen, kommt es bald zu un­
stillbaren Diarrhoen und heftigen Tenesmen, die das Bild der 
akuten Ruhr vortauschen konnen. Trotz typischer, bisweilen Monate 
dauernder Besserungen erfolgt schlie13lich der Exitus. 

Diagnose. Charakter und Ausdehnung des Prozesses sind anfanglich 
schwer festzustellen. V erdach tig sind die unstill baren DurchfiiJle 
und die Blutabgange. Bisweilen gehen einzelne Polypen spon­
tan ab, wodurch die Diagnose moglich wird. Digitale Untersuchung 
des Rectums ist unbedingt, Spiegeluntersuchung eventuell notwendig. 
Auch auf rontgenologischem Wege (Kontrasteinlaufe und Lufteinblasung) 
hat man (Fischer) versucht, die Polypen darzustellen. 

Therapeutisch kommen nur ausgedehnte Resektionen der erkrankten 
Darmabschnitte in Betracht. 

Hamangiome des Rectums 

sind zwar sowohl in Form diffuser als in Form vereinzelter odeI' 
multiple I' Tumoren sehr selten vorkommende Geschwiilste, konnen 
aber als QueUe von Blutungen aus dem After eine wichtige 
Rolle spielen. Bisher sind nur etwa ein Dutzend derartiger FaIle be­
kannt geworden. Trotzdem miissen wir bei jeder frischen Blutung aus 
dem After eines Kindes, deren .Atiologie nicht klarzustellen ist, auch an 
die Moglichkeit einer Angiombildung denken. Neben del' absolut not­
wendigen digitalen Exploration des Rectums und eventuell del' 
Rectoskopie vermogen andere gleichzeitig vorhandene Angiom­
bildungen den Verdacht auf das Vorhandensein eines Darmangioms 
zu verstarken. 

Die Angiome des Mastdarms sind fast immer ange boren 
und verursachen nicht selten schon in den ersten Lebensjahren Blutungen, 
die sich in kleineren und gro13eren, Monate, ja Jahre dauernden Intervallen 
zu wiederholen pflegen, zu profusen, unstillbaren Blutungen und schlie13lich 
zu schwerer Anamie und Inanition fiihren konnen. 

In dem FaIle Marrshs fanden sich ausgedehnte Teleangiektasien 
im After eines Kindes, das seit dem 2. Jahre an Mastdarmblutungen ge­
litten hatte. Hennig und Schutt teilen einen Fall mit, in welchem der be-
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treffende Patient schon im 1. Lebensjahre wegen eines Lym phangioms 
am rechten Knie operiert worden war, und bei dem seit dem 7. Le bens­
jahre Blutbeimengungen im Stuhl bestanden. Bei der digitalen 
Untersuchung zeigte sich die Rectalschleimhaut sammetartig aufgelockert, 
und man fiihlte bei dem 21jahrigen Manne "kleine und groDere, zum 
Teil walnuDgroDe, breitbasige Knoten und Wucherungen, 
die bei leisester Beriihrung bluteten". In einem der FaIle Kauschs 
bestanden seit friihester Kindheit Blutbeimengungen im Stuhl 
und haufige Darmkatarrhe, ein Befund, der die Meinung aufkommen lieD, 
es lagen angeborene Hamorrhoiden vor. Tatsachlich handelte es sich um 
ein ausgedehntes Hamangiokavernom des Rectums, das sich weit 
in das periproktale Gewebe erstreckte. 

Das Rectum kann auch Sitz eines Lymphangioms sein, 
bzw. von einem solchen in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Reichle-Tietze teilen den Fall eines 14jiihrigen Knaben mit, bei dem sich am 
Damm und im Becken ein Tumor von der charakteristischen Form und Fiillung 
eines polycystischen Lymphangioms fand. Der Tumor war diffus in die 
benachbarten Bindegewebsspalten eingewuchert. 

Carcinome des Mastdarms wurden bei Kindern nur in vereinzelten 
Fallen beobachtet. Wir selbst verfiigen iiber keine derartige Beobachtung. 
Wenn man eine Anzahl friiherer, angeblicher Falle von Rectumcarcinom 
beim Kinde ausscheidet, da sie einer strengen Kritik nicht standhalten, 
so verbleiben ca. 11/2 Dutzend FaIle. 

Als sogenannte ange borene Carcinome des Rectums finden 
sich in der Literatur die Falle Ahljeld und Kammerer. 1m ersteren Falle 
handelte es sich urn eine Sirenenbildung mit maulbeergroDem Carcinom 
des Kolons, also nicht des Rectums, das ja bei den Sirenen bild ungen 
ii berhau pt zu fehlen pflegt. 1m Falle Kammerer handelte es sich um 
ein 6 Monate altes Madchen mit Rectumcarcinom. 

Auf das erste Decennium kommt sonst iiberhaupt kein Fall, wahrend 
fiir dasAlter zwischen 10 und 15 Jahren 12-15 Falle bekannt geworden sind. 

Von Kombinationen yon Polyposis mit Darmcarcinom, aber 
nicht ausschlieBlich des Rectums, sind nach Verse 5 Fane innerhalb 
der ersten 15 Lebensjahre bekannt geworden. Der jiingste Fall betraf 
einen 9jahrigen Knaben (Feldner). 

Sarkome des Mastdarms, die auch beim Erwachsenen so selten 
sind, daB man auf 100 Falle von Carcinom nur 1 Fall von Mastdarmsarkom 
rechnet, sind im Kindesalter nur vereinzelt beobachtet worden. In einer 
Statistik Staemmlers, die 91 FaIle von Mastdarmsarkom aller Altersstufen 
umfaDt, finden sich 3 Rectumsarkome im ersten Lebensdecen­
nium. Da an der groDen Zahl aller Mastdarmcarcinome (aller Alters­
stufen) das Kindesalter mit einem nur minimalen Bruchteil beteiligt ist, 
muG das Vorkommen des kindlichen Mastdarmsarkoms im Verhaltnis zum 
Mastdarmcarcinom als verhaltnismaDig haufig bezeichnet werden. 
Wir selbst konnten nie einen Fall von Mastdarmsarkom des Kindesalters 
beobachten. 

l\'Iastdarmverletzungen. 

Verletzungen des kindlichen Mastdarmes konnen durch direkte 
oder durch indirekte Gewalteinwirkung entstehen. Oberflachliche Ver-
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letzungen der Analgegend, die aber bisweilen auf das Rectum iibergreifen 
konnen, ereignen sich bei Beniitzung schadhafter oder wahrend des 
Ge bra uchs schadhaft gewordener N ach tgeschirre. Gelegentlich 
wurden aber auch auf diese Art zustande gekommene Verletzungen be­
kannt, die zu erheblichen Blutungen aus dem verletzten Mastdarm 
fiihrten. 

Ernsterer Natur sind gewohnlich gewisse Pfahlungsverletzungen 
des Mastdarms, die beim Uberklettern von Gartenzaunen oder durch 
Fall aus der Rohe auf spitze Gegenstande zustande kommen. Nach Durch­
spieBung der Mastdarmwand kann der Fremdkorper schwerste extra- oder 
intraabdominelle Verletzungen anrichten. 

Auch durch Anwendung bestimmter diagnostischer und thera­
peutischer MaBnahmen wurden schwere, zum Tod des Patienten fiih­
rende Verletzungen des Mastdarms gesetzt. Es handelt sich dabei 
speziell urn die Anwendung des Fieberthermometers, die Einbla­
sung von Luft in den Mastdarm sowie den Gebrauch der Kli­
stierspritze. 

v. Esmarch erwiihnt z. B. einen Fall, in welchem bei einem Kinde gelegentlich der 
Einfiihrung einer Klistierspritze die vordere Wand des Rectums durchbohrt und der 
Inhalt der Spritze in das Zellgewebe gepre13t wurde, und in welchem es zu Entziindung 
und schwerer Narbenstenose des Mastdarms mit enormer sekundarer Erweiterung 
der hoheren Darmabschnitte kam. 10 Monate nach der Verletzung starb das Kind. 
Der erweiterte Darm enthielt einen gro13en Eimer voll fliissiger Fakalmassen. 

Auch eine Anzahl schwerster subcutaner, durch indirekte Ge­
walteinwirkung entstandener Verletzungen des kindlichen 
Mastdarms wurde bekannt. Rierher gehoren die querenA breiBungen 
des ganzen Mastdarmrohres nahe dem Anus, entweder durch Uber­
fahrenwerden veranlaBt oder als Folge von Beckenringbriichen. 

Erwahnt sei ein von Kirstein mitgeteilter Fall, in welchem einem 9jahrigen 
Knaben das Rad eines Lastwagens quer iiber das Becken gegangen war und die 
ganze Pars perinealis recti von der Haut abgerissen wurde. In einem von Harras 
beobachteten Falle, der einen 11 jahrigen Knaben betraf, welcher zwischen die 
Puffer eines Prellbockes und den eines heranrollenden Eisenbahnwagens gekommen 
war, war ebenfalls das Rectum zirkular vom Sphincter abgelost worden. 

In beiden Fallen war offenbar ein in der Langsrichtung des Mastdarmes wirksam 
gewordener Zug die Ursache der eigentiimlichen Verletzung, im FalleKirsteins durch 
die nach oben (kopfwarts) stattgehabte Empordrangung des Rectums infolge des 
tiefen Eindringens des Rades, im FaIle Harras s durch die Dislokation der gebrochenen 
Beckenknochen (eine Seite nach oben, die andere nach unten). In beiden Fallen war 
das Rectum bis hoch hinauf zur Umschlagsfalte des Peritoneums fast vollig aus seiner 
Cmgebung gelost, "als ob es operativ zur Amputation isoliert worden ware". 

Die Therapie der Mastdarmverletzungen richtet sich nach allgemeinen 
chirurgischen Grundsatzen. 

Fremdkorper im Mastdarm. 
Fremdkorper konnen auf dem Wege per os oder per anum in den 

Mastdarm gelangen oder auch von der Kontinuitat des Magendarm­
traktus aus in das Rectum vorriicken, sei es, daB sie auf natiirlichem 
Wege (Gallenwege) oder sei es, daB sie auf dem Wege einer Verletzung 
der Darmkontinuitat in den Darmtraktus gelangten. 
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Dazu kommen noch jene Fremdkorper, die im Magendarm­
traktus selbst sich gebildet haben ("relative Fremdkorper"), wie 
die Enterolithen und Kottumoren. 

Neben diesen echten und "relativen" Fremdkorpern kommen noch 
die "Ie benden Fremdkorper", Ascariden, Oxyuren, Echinokokken usw. 
in Betracht. 

Die so haufig im Kindesalter per os aufgenommenen Fremd­
korper, wie Miinzen, Knopfe, Metallstiicke, Teile von Spielzeugen oder 
(seltener) verschluckte Gegenstande, wie Ringe, Taschenmesser, Ketten u. a. 
durchwandern, wenn sie iiberhaupt den Mastdarm schon er­
reicht haben, diesen fast ausnahmslos ohne jegliche Sto­
rung. Ihr Aufenthalt im Mastdarm ist also von ganz kurzer Dauer. Da­
gegen konnen wohl einmal Nadeln, Nagel, Fischgraten sowie andere lang­
liche, mehr oder weniger spitze Gegenstande sich querstellen, eventuell 
die Mastdarmwand anspieBen und dadurch im Rectum festgehalten 
werden. 

Auch kleine, rundliche Fremdkorper konnen dadurch, 
daB sie in groBer Masse ins Rectum gelangen, langere Zeit oberhalb 
des Sphincters liegen bleiben, so daB kiinstliche Entfernung derselben not­
wendig wird. So fand Mitwell142 Pflaumenkerne im Rectum eines 21/2jah­
rigen Kindes; in einem von Wescott mitgeteilten Falle eines 8jahrigen Kna­
ben war das Rectum durch Ansammlung einer Unmenge von Kirsch­
kernen so ausgedehnt, daB das ganze kleine Becken ausgefiillt war. In wieder 
einem anderen FaIle (Tenderini) fand man statt eines vermeintlichen Mast­
darmkrebses eine groBe Menge Gurkensamen. 

Vom Anus aus in den Mastdarm gelangte Fremdkorper findet 
man beim Kinde weit seltener als beim Erwachsenen, da ja die mannig­
fachen Veranlassungen "Bosheit, Rachsucht, geschlechtliche Verirrungen, 
Trunkenheit" zur Einfiihrung von Fremdkorpern in den Mastdarm beim 
Kinde nicht bestehen, und der kindliche Mastdarm auch als Aufbewah­
rungsort fiir Gegenstande, die gestohlen wurden, gesehmuggelt werden 
sollen usw. keine Rolle spielt. 

Immerhin konnen durch Trauma Fremdkorper, meist Holz­
stiiekehen, in den Anus und Mastdarm eindringen. So entfernte 
v. Hochenegg ein 20 em langes Stiick Holz aus dem After eines Knaben, 
das diesem Monate lang vorher beim Auffallen auf das GesaB in den Mast­
darm eingedrungen war. 

A uch zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken 
eingefiihrte Instrumente konnen im Mastdarm abbrechen oder im 
ganzen (Fieberthermometer, Fall Drexel 1917, Clark 1927) verschwinden. 

Am seltensten diirften im Kindesalter Fremdkorper sein, 
die in die Darmkontinuitat, und zwar auf natiirlichem Wege 
eindringen, um spater im Mastdarm liegen zu bleiben. In Be­
tracht kommen eigentlich nur Gallensteine, die aber im Kindesalter 
extrem selten sind, im iibrigen den Mastdarm ohne Stockung durchwandern 
diirften. 

Ais eigenartiger, sogenannter rei a t i v e r F rem d k 0 r per kann noch 
in Betracht kommen ein bei der Selbstheilung der Invagination abgestoBe­
nes und im Rectum liegen bleibendes Invaginatum. 
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Fremdkorper, die auf dem Wege der Verletzung in die Darmkonti­
nuitat eintreten oder eingebracht werden, wie im Abdomen zuruckge­
lassene, ins Darmlumen perforierte Gegenstande, von der 
Blase aus in den Mastdarm perforierte Fremdkorper, oder 
der Murphy kn opf, d iirften, wie im ersteren FaIle, auBerst seltene Vor­
kommnisse darstellen, im letzteren Fane den Mastdarm ohne weiteres pas­
sieren. 

Auch fiir im Magendarmkanal (inklusive Appendix und Meckel­
sches Divertikel) sel bst entstandene Fremdkorper, sogenannte En­
terolithen, gibt es Beispiele. So entfernte Ohambers aus dem Rectum eines 
11 jahrigen Madchens eine harte Kalkmasse. 

Weit haufiger kommen Kottumoren vor, die im Mastdarm als 
harte Brocken oder Steine sich festsetzen und sogar einen Kugelventil­
mechanismus bewirken konnen. 1ch selbst muBte in einem derartigen 
FaIle eines ca. 5 Wochen alten Kindes, das seit 10 Tagen trotz aller MaB­
nahmen keinen Stuhl hatte, einen derartigen Kottumor operativ ent­
fernen, worauf regelmaBige Entleerung erfolgte. 

Unter den Ie benden Fremdkorpern diirften gelegentlich Asca­
ridenknauel, wie sie ja nicht so selten Ursache eines Ileus werden, eine 
Rolle spielen. 

Therapie. Zur Entfernung von Fremdkorpern aus dem Mastdarm 
empfiehlt sich bei Kindern in der Regel die Einleitung einer Allgemein­
narkose, und zwar zum Zweck der Herbeifuhrung der Sphinc­
tererschlaffung. Unter dieser diirften keine Schwierigkeiten fiir die 
Extraktion bestehen. 
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Respirationstraktns. 
Von Dr. J. R. Gopmann, Miinchen. 

I. Nase. 
1. Mi6bildungen der Nase 1). 

Rudimentare Entwicklung del' Nase kommt in seltensten Fallen in Kom­
bination mit MiJ.lbildungen des Vorderhirns zur Beobachtung. Die Zyklopen und 
die Ethmocephalen, von denen die letzteren den schwersten Grad von Arhin­
encephalie reprasentieren, weisen lediglich ein riisselformiges Nasenrudiment auf. 
Sie sind wegen anderweitiger schwerer MiJ.lbildungen nicht lebensfiihig und deshalb 
nicht Gegenstand chirurgischer Intervention. Bei den leichteren Formen del' Kundrat­
schen Arhinencephalie (den Cebocephali und den Arhinencephalen mit fal­
scher Medianspalte del' Oberlippe) ist das knocherne und das knorpelige Geriist 
del' Nase nul' rudimental' entwickelt, woraus schwerste Formabweichungen resultieren 
(s. hieriiber unter MiJ.lbildungen des Gehirns, dort Abbildungen und Literatur). Auch 
beziiglich diesel' N asenmiJ.lbildungen ist iiber erfolgreiches chirurgisches V orgehen 
nichts bekannt. 

Doppelbildungen del' Nase wurden in Begleitung von Doppelbildungen 
anderer Gesichtsabschnitte mehrfach beobachtet [Beely2)], neuerlich La8agna 3 ). 

Ais Doggennasen bezeichnet man nach dem Vorgang Trendelenbur(J8 solche, 
die sich durch eine mediane Furchenbildung auf dem Nasenriicken auszeichnen. Die 
Furche kann sich auf die Spitze und den untersten Teil des N asenriickens beschranken, 
kann abel' auch als tiefe, die Nase halbierende Rinne bis zur ~Wurzel hin sich erstrecken. 
In dies en Fallen ist auch das knocherne Nasenseptum aufgeteilt. Nach Hi8 erklart 
sich die Entstehung diesel' medianen N asenspalte aus del' mehr odeI' weniger voll­
standigen Persistenz einer embryonalen Einsenkung des mittleren Stirnfortsatzes. 

Seitliche Nasenspalten (Fig. 253) in Form von dreieckigen Defekten des 
Nasenfliigels sind nul' in geringer Zahl beschrieben. Ob sie als Folge del' Persistenz 
8iner embryonal vorgebildeten Spalte zu gelten haben odeI' sekundar durch amnio­
tische Schniirung entstehen, ist noch unsicher. Literatur bei Grunberg 4 ). 

Fisteln im Bereich des N asenriickens (Fig. 254) sind nicht so selten, 
daB sie nicht jeden Chirurgen gelegentlich beschaftigten. Die Fistelgange 
liegen fast ausnahmslos streng median. Sie konnen in jeder Rohe des 
Nasenriickens von der Wurzel bis zur Spitze sich nach auBen o££nen. 
Sie sondern meist etwas triibe, gelbliche Fliissigkeit ab, durch deren Ein­
trocknung die Fistelo££nung zeitweise verklebt. Die Sonde kann die Fistel­
gange fast immer bis in die Gegend der N asenwurzel verfolgen. Von 
Lannelongue wurden diese Fisteln ebenso wie die selteneren Dermoid­
eysten von entsprechender Lage auf einen Fehler im VerschluB des Neural­
rohres zuriickgefiihrt, also in Beziehung zu den sincipitalen Encephalo­
eelen gebraeht. Reute erscheint es wahrscheinlicher, daB die Cysten und 

1) Einzelheiten und Litel'atur bei Zau8ch in Denker-Kahler: Handbuch del' Hals-, 
Nasen-, Ohrenheilk. Bd. 2, Tl. 2, S. 354ff. 1926. 

2) Beely in Gerhardt: Handbuch d. Kinderheilk. Bd. 6, Tl. 2, S. 180. 1887. 
3) La8agna: Zentl'albl. f. Laryngol. Bd. 34, S. 188. 
4) Grunberg in Schwalbe: Morphologie del' MiJ.lbildungen. Bd. 3. Lief. 9. 1913. 
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die Fisteln dieser Gegend der embryonalen Einsenkung des mittleren Stirn­
fortsatzes entstammen, von welcher oben bei den medianen Nasenspalten 
die Rede war. - Eine Heilung der Fisteln kami nur durch die sorgfaltige 

Fig. 253. Seitliche Nasenspalte 
(nach Lexer AUg. Chir.). 

Fig. 254. N asenriickenfistel 
(nach Streit). 

Excision der oft sehr langen Fistelgange erreicht werden. Einfacher ge­
staltet sich im allgemeinen die Excision der Dermoidcysten, welche meist 
in der Hohe der Glabella angetroffen werden. Die groBeren derselben 

, 
\ 

Fig. 255. 
Angiom der Nasenspitze. 

sind mehrmals mit sincipitalen Encephalocelen 
verwechselt worden. 

Moglicherweise sind die knopfformigen An­
giome der Nasenspitze, die den iibrigens wohl­
geformten Neugeborenen ein ganz gleichmaBiges 
clownartiges Aussehen geben (Fig. 255), ebenfalls 
als fissurale Hamartome derselben Abstammung 
anzusehen. 

Von den MiBbildungen der Nasen­
hohlen wird hier nur der seltenen angeborenen 
A tresien gedacht, da sie gelegentlich einmal 
den Kinderarzt vor die N otwendigkeit schneller 
EntschlieBung stellen konnen. Die iibrigen Bil­
dungsfehler (z. B. angeborene Septumab­
weichungen, Verwachsungen der Muscheln) sind 
in rhinologischen Spezialwerken einzusehen. 

Der angeborene Verschlu£l der vorderen 
N asenoffn ungen ist vereinzelte Male beobachtet 
worden. Der Verschlu£l ist als Hemmungsmi£lbildung 
erkliirbar [Lit. hieriiber bei Zausch (1. c. )]. Die ver­

schlie13ende Membran kann zentral eine feine Offnung aufweisen (angeborene S ten 0 se), 
sie kann knorpelige und knocherne Einlagerungen enthalten. Ihre Au13enseite ist von 
verhorntem Epithel iiberzogen. - Die einfache Excision der Verschlu£lmembran scheint 
bei diesen angeborenen Stenosen und Atresien hiiufig Heilung herbeizufiihren im 
Gegensatz zu den N arbenstenosen, die meist eingreifende Plastiken notwendig 
machen. 
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Auch der VerschluD der Choanen geh6rt zu den seltenen MiDbildungen. Er 
kommt einseitig und doppelseitig vor, kann vollRtandig sein oder nur einem hohen 
Grad von Stenose entsprechen. Die VerschluDplatte liegt bei den echten Choanal­
atresien intranasal oder in cler Ebene der knochernen Choanalrander. Sie kann rein 
membranos sein, haufiger ist sie knochern. 

Die mit doppelseitiger Atresie behafteten Neugeborenen fallen sehr bald durch 
die Erstickungsanfalle auf, die sie bei geschlossenem Mund erleiden. Da Sauglinge 
durchaus nicht immer tiber die Fahigkeit der Mundatmung verfiigen, so erliegen solche 
Individuen nicht selten ihrer MiDbildung, wenn diese unerkannt bleibt. Die Be­
hinderung in der Saugfahigkeit hat Unterernahrung zur Folge, so daD solche Kinder 
gelegentlich wegen ihres reduzierten Ernahrungszustandes dem Arzte vorgefiihrt 
werden. 

Die chirurgische Behandlung der doppelseitigen Choanalatresie ist an Saug­
lingen bisher IOmal (davon 9mal mit Erfolg) ausgefiihrt worden [Lit. bei Stupka1 )]. 

Man wird die Entfernung der knochernen VerschluDplatte und die zur VerhiItung 
von Rezidiven anzuschlieI.lende Resektion der hinteren Vomerabschnitte wenn mog­
lich dem mit speziellen Instrumenten versehenen Rhinologen tiberlassen. 

2. Verletzungen der Nase. 

Verlagerungen der Ossa nasalia und Bruche des N asenseptums sind 
bei Kindem nicht ganz selten. Sie werden, verdeckt durch die begleitenden 
Hamatome, oft ubersehen und haben dann entstellende Einsattelungen 
der N asenwurzel und Knickungen des N asenruckens zur Folge. Man muB 
daher nach jeder Gewalteinwirkung gegen die Nase genau nach Bruchen 
der N asenbeine und des Septums forschen. Die Behandlung hat fur Repo­
sition der verlagerten Fragmente bzw. Knochen zu sorgen, zu deren Er­
reichung man unter Umstanden in Narkose manuell von auBen und in­
strumentell yom Naseninneren her arbeiten muB. Haufig ist man ge­
zwungen durch Tamponade der Nasenhohle der Neigung zu emeuter Ver­
stellung der Fragmente entgegenzuwirken. 

Der submukose Bruch des Septum narium hat gelegentlich die Ent­
stehung groBer Hamatome zur Fo]ge, welche beide Nasenhohlen verlegen 
konnen und nicht selten abscedieren. 

Fremdkorper der Nase. 

Da im allgemeinen nur Kinder die Neigung haben aIle ihnen erreich­
baren Gegenstande in Mund, Nase und Ohren einzufUhren, so wird der 
Befund von Fremdkorpem in der Nase allermeist an Kindem erhoben. 

Wenn man die Seifertsche 2 ) Zusammenstellung der dort angetroffenen 
Gegenstande besieht, so gewinnt man den Eindruck, daB aber auch alles, 
was seinem Durchmesser nach in die N asenoffnungen eingefuhrt werden 
kann, tatsachlich auch schon in den Nasenhohlen vorgefunden wurde. 
Besonders haufig verlangen ihrer Quellbarkeit wegen Pflanzenteile (haupt­
sachlich Erbsen und Bohnen) arztliche Intervention, da die bald eintre­
tende VolumsvergroBerung und Erweichung die Entfemung durch Laien­
hand erschwert. Die harten Fremdkorper fuhren meist dann erst zur 
Inanspruchnahme arztlicher Hilfe, wenn unsachgemaBe Extraktionsver­
suche zu ihrer Einkeilung (meist zwischen die untere Muschel und den 
Boden der Nasenhohle) gefuhrt haben. 

1) Stupka: Im angefiihrten Handbuch von Denker und Kahler Bd. 3, Tl. 3, S. 992. 
2) Seifert: im mehrfach angeftihrten Handbuch Bd. 3, Tl. 3, S. 859. 
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In Falien, die bald nach der Einfiihrung des Fremdkorpers zum Arzt 
kommen, wird die Diagnose ja schon von der Begleitperson mitgeteilt. 
Die Rhinoskopie und die Sondenuntersuchung ermoglichen dann die Fest­
stellung des Fremdkorpersitzes. Die Entfernung hat im allgemeinen durch 
instrumentelle Extraktion zu erfolgen. Korper mit unebener Oberflache 
kann man gelegentlich mit der Pinzette fassen. An solchen mit glatter 
Oberflache wird man versuchen mit der Sonde oder mit dem Ohrlofiel 
vorbeizukommen urn sie durch Druck von hinten nach vorn zu be­
fordern. Der Versuch, durch Wassereinspritzung oder durch Luftein­
blasung ins gegeniiberliegende Nasenloch die Entfernung zu bewerk­
stelligen, ist nicht ganz harmlos und nur bei mobilen Fremdkorpern 
aussichtsvoll. 

Haufig wird die Einfiihrung des Fremdkorpers von der Umgebung 
des Kindes gar nicht bemerkt, yom Kind selbst aber verschwiegen. Dann 
kann der Fremdkorper tage-, wochen- und jahrelang in der Nasenhohle 
liegenbleiben. Er verursacht dann zunachst eine entziindliche Reaktion 
der Schleimhaut und AusfluB katarrhalischen Sekrets. Bei langerem 
Verweilen fiihrt der Fremdkorper zur Geschwiirsbildung in der Schleim­
haut, das Sekret wird eitrig und iibelriechend. Erst dieser eitrige, ge­
legentlich auch sanguinolente AusfluB aus einem Nasenloch veranlaBt in 
mane hen Fallen die Aufsuchung des Arztes. Die Feststellung der Un­
wegsamkeit einer Nasenhohle und iibelriechender Sekretion aus demselben 
muB dem Kinderarzt immer den Verdacht auf Fremdkorper erwecken. -
Wegen der entziindlichen Schwellung, der Eiteransammlung und der 
Granulationsbildung ist in solchen veralteten Fallen schon die Feststellung 
des Fremdkorpersitzes, noch mehr aber die Extraktion erschwert. Bei 
kleinen Kindern ist Allgemeinnarkose notwendig. 

Nach monate- und jahrelangem Verweilen kann die Oberflache des 
Fremdkorpers von einem Mineralsalzmantel eingehiillt sem. 

3. Entziindungen. 

Furunkel an der unteren Zirkumferenz des Naseneingangs sieht man 
an Kindern gelegentlich. Sie haben so gut wie niemals malignen Charakter. 
Man wartet deshalb die Bildung einer Eiterkuppe ab und entfernt dann 
die deckende Epidermisschicht mit der Pinzette. - Ein Blick auf die 
Umschlagsfalte der Gingiva schiitzt vor Verwechslungen mit einer von 
den oberen Schneidezahnen ausgehenden Parulis, die haufig zu entziind­
lichen Schwellungen am N aseneingang fiihrt. 

Die A bscesse der N asenscheidewand entsprechen beim Kind 
fast ausnahmslos vereiterten Hamatomen. - Breite Incision der Schleim­
haut fiihrt schnellen Riickgang der die Nasenhohlen verlegenden Ge­
schwulst herbei. Ein eingelegter Gazestreifen sorgt fiir Sekretableitung. 

DaB einseitige putride Sekretion Fremdkorperverdacht erregen sollte, 
wurde oben schon erwahnt. 

4. Tumoren der Nase. 

Autler den schon erwahnten Hamartomen (Dermoide, Angiome) kommen auch 
echte Tumoren an der Nase von Kindern zur Beobachtung: 
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Mehrfach wurden Gliome an del' Nasenwurzel gesehen, die meist subcutan 
saEen, abel' mehrere Male in die N asenhohle hineingewachsen waren. Nicht ganz 
selten sind weiterhin Teratome des Nasenrachenraumes [Lit. bei RibberP)). 

Die Polypen der Nasenschleimhaut sind in der Kindheit so selten, daO die Be­
sprechung dieses rhinologischen Gebietes hier unterbleiben kann. 

Auch del' sog. typische Nasenrachenpolyp, del' von der Fibrocartilago 
basilaris ausgehende, destruierend w~chsende, abel' nicht metastasierende binde­
gewebige Tumor, kann hier ubergangen werden, da er erst an mannlichen Individuen 
jenseits des 15. Lebensjahres zur Beobachtung kommt. 

II. Kehlkopf, Luftrohre, Bronchien. 
1. Mi.6bildungen von Kehlkopf und Luftrohre 2). 

Die Mi13bildungen auf Grund einer fehlerhaften Anlage sind nur von 
pathologisch-anatomischem Interesse: totale und partielle Defekte von Kehl­
kopf und Luftrohre sind bisher fast ausnahmslos an Individuen beobachtet worden, 
die auch noch weitere schwerste Mi13bildungen aufwiesen. 

Auch diejenigen Mi13bildungen, die formal-genetisch auf eine fehlerhafte 
Sonderung des Entodermrohres zuruckzufiihren sind, erlangen nur selten praktisch­
chirurgische Bedeutung. 

Von den tracheo-oesophagealen Kommunikationen mit Atresie eines 
dieser beiden Organe ist der relativ haufigen angeborenen Oesophagusatresie mit 
trachealer Kommunikation bei den Mi8bildungen des Oesophagus Erwahnung 
getan (s. S. 125). Das morphologische Gegenstiick dieser Mi13bildung: der Defekt von 
Larynx und Trachea mit oesophagealer Kommunikation des Bronchial­
ba umes ist nur vereinzelt beobachtet und wird nur der Vollstandigkeit halber erwahnt. 

Auch die oesophago-trachealen Kommunikationen ohne Atresie eines 
dieser Organe haben kein klinisches Interesse, da sie entweder die beiden Hohlorgane 
in breiter Weise in Verbindung setzen und dann die Fortdauer des Lebens unmoglich 
machen oder aber als lange, dunne, epitheliale und praktisch impermeable Gange 
lebenslang unbemerkt bestehen und deshalb als zufallige Obduktionsbefunde er­
hoben werden. 

Ebensowenig machen sich die auf Grund einer solchen Sonderungsstorung ent­
stehenden trachealen Divertikel wahrend des Lebens bemerkbar. 

Zellreste, welche bei der Abfaltung der beiden Hohlorgane aus dem Entoderm­
rohr ausgeschaltet wurden, konnen zur Bildung von Cysten, ausnahmsweise wohl 
auch von soliden Tumoren Veranlassung geben. Solche meist in del' Hohe der Bi-
furkation, zwischen dieser und dem Oesophagus gelegene Hamartome konnen bei del' 
Autopsie als Ursache eines bis dahin unaufgeklarten kongenitalen Stridors erkannt 
werden [Gold 3 )] (s. auch S. 147). 

GroBeres praktisches Interesse kommt denjenigen MiBbildungen 
zu, die auf Fehlern in del' spateren foetalen Ausgestaltung diesel' 
Abschnitte des Respirationstraktus beruhen. Ihre klinische Bedeutung 
liegt darin, daB sie in einem nicht zu vernachlassigenden Prozentsatz die 
U rsache fur ange borene Storungen del' Res pira tion (Dyspnoe 
mit inspiratorischer Thoraxeinziehung und mit Stridor, Erstickungsan-
faIle) darsteIlen. 
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Unter den ange borenen Kehlkopfverengerungen sind die a)Kehlkopf. 
Angeborcne 

wichtigsten die membranosen, die ausnahmsweise ringformig sind, meist Stenose. 

1) Ribbert: in Bruning-Schwalbe: Handbuch d. allgem. Pathol. u. d. pathol. Anat. 
d. Kindesalters Bd. 2, Abt. 1, S. 469. 1913. 

2) Einzelheiten und Literatur s. in der ausfiihrlichen Darstellung durch Beck 
und Schneider in Denker-Kahler: Handb. d. Hals-, Nasen-, Ohrenheilk. Bd.2, Tl. 2, 
S. 408ff. 1926. 

3) Gold: Beitr. Z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 68, H. 2, S. 278. 1921. 
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aber nur halbmondformig die vorderen Partien der Glottis­
spalte verengen. Nur die groBeren dieser Kehlkopfdiaphragmen 
fiihren zu kongenitalem Stridor und zu Erstickungsanfallen; nur sie sind 
also Gegenstand einer Intervention schon in den ersten Lebensmonaten. 
Die Behandlung dieser Lal'ynxdiaphragmen kann im allgemeinen auf 

endolaryngealem Wege erfolgen. In 
einem Teil der Falle ist die Dis­
cision und die partielle Excision 
del' (in den vorderen Abschnitten 
oft dicken) Membl'an notwendig, 
in einem anderen Teil kann man 
mit Bougierung auskommen. 

Laryn- Hel'nienal'tige, luftfiih-gocelen. 

Rinnenform 
der 

Epiglottis. 

l'ende Ausbuchtungen der 
Kehlkopfventrikel sind mehr-

Fig. 256. Halbmondf6rmiges Kehlkopf- fach an Kindern gesehen worden. 
diaphragma (nach Weingartner). Ein Teil dieser Ael'ocelen ist in-

tralal'yngeal entwickelt und gibt 
zu Respil'ationsstorungen AnlaB. Die extl'alaryngealen Aerocelen 
(Fig. 257) tl'eten als weichelastische, bei El'hohung des intralaryngealen 
Druckes sich vergroBernde, flache Vorwolbungen in der mittleren und del' 
seitlichen Halsgegend in El'scheinung. VOl' Verwechslungen mit cystischen 

Hygromen schiitzt haufig 
schon die Perkussion, im 
Zweifelsfall die Punktion. 

Die rein extralal'yngeal 
entwickelten angeborenen 
Luftsacke werden meist be­
schwerdefrei getragen, ma­
chen also, wenigstens in del' 
fl'iihen Kindheit, eine Behand­
lung nicht notwendig. Da­
gegen zwingen die Respira­
tionsstorungen beidenintrala­
ryngealen Aerocelen gelegent­
lich zu opel'ativem Eingreifen. 
Sie sind dann von auBen her 
(durch Spaltung der Schild-
knorpelplatte) anzugehen und 

Fig. 257. Laryngocele (nach Avellis). konnen so ohne Eroffnung der 
Luftwege entfernt werden. 

Die Rinnenform der Epiglottis (Fig. 258) wird bei Sauglingen mit 
kongenitalem Stridor nicht selten angetroffen. Sie kommt dadurch zustande. 
daB die der Knorpelstiitze noch entbehrenden Rander des Kehldeckels sich 
von beiden Seiten her gegen den Kehlkopfeingang fast bis zu gegenseitiger 
Beriihrung einrollen. Ob nun aber diese Formabweichung der Epiglottis die 
Ursache des Stridors ist, erscheint zweifelhaft. Wahrscheinlichel' ist, daB 
dieser aus einer iibermaBigen Weichheit des g a n zen Kehlkopfgeriistes 
resultiert, von welcher die der Epiglottis nur eine Teilerscheinung ist. 
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Angeborene Cysten des Larynx fiihren zu Kehlkopfstenosen, die 
schon unmittelbar nach der Geburt oder doch in den ersten Lebenswochen 
den Tod herbeizufiihren pflegen. [Pun­
der 1)]. Nach den Angaben von Beck und 
Schneider (1. c.) sind sie bisher noch 
immer intra vitam unentdeckt geblieben 
oder verkannt worden. Da nach der Mei­
nung dieser Autoren schon die digitale 
Exploration ihre Feststellung ermoglicht, 
wird auf ihr Vorhandensein bei ange­
borener Larynxstenose in Zukunft zu 
achten sein, zumal durch ihre einfache 
Eroffnung eine Rettung der Kinder leicht 
moglich erscheint. 

Die angeborene Enge del' Trachea 
ist pathologisch-anatomisch an Sauglingen, die 

Fig. 258. Rinnenformige Sauglings­
epiglottis (nach Refslund). 

seit Geburt an Atemstorungen gelitten hatten, mehrfach festgestellt worden. Die 
Formanomalie ist irreparabel, betraf mehrfach Individuen mit weiteren Mi13bildungen 
und ist daher ohne wesentliches klinisches Interesse. 

2. Verletzungen des Kehlkopfs, der Luftrohre und der Bronchien 2). 

Briiche des Kehlkopfes, die meist durch seitliche odeI' antero-posteriore 
Kompression zustande kommen, sind im Kindesalter selten. Die gro13e Elastizitat 
des jugendlichen Organes la13t offen bar starke Biegungsbeanspruchung zu. 

Dagegen bezieht sich etwa ein Fiinftel del' an sich seltenen Beobachtungen von 
Frakturen del' Trachea auf Kinder. Es handelt sich wohl zum Teil urn direkte 
Frakturen, haufiger abel' erfolgt bei Kindern die quere Durchtrennung zwischen zwei 
Knorpelringen odeI' der AbriG eines Hauptbronchus an der Bifurkation durch Uber­
dehnung (Hyperextension des Kopfes, Kompression des Thorax bei fixiertem Kopf). 
Es liegen auch zwei Beobachtungen vor, in denen del' bei heftigen Hustensto13en ge­
steigerte intratracheale Druck die kindliche Luftrohre zur Berstung brachte. 

Die Diagnose der Verletzung ergibt sich aus del' Schwellung der vorderen Hals­
partien, del' bestehenden Dyspnoe und dem sich ausbreitenden Emphysem des Zell­
gewebes. 

Sowohl die Dyspnoe wie das Emphysem indizieren in solchen Fallen die so­
fortige Vornahme der Tracheotomie. Fiihrt das operative Vorgehen direkt auf die 
Bruchstelle, so mag wohl auch einmal die N aht der Trachea ausgefiihrt werden. In 
jedem Fall aber ist wegen des drohenden Mediastinalemphysems dafiir zu sorgen, 
daB etwa weiterhin austretende Luft den Weg nach au13en findet. 

Die Prognose dieser Verletzungen ist eine schwere. Mehr als die Halfte del' 
Patienten erliegt. 

Wunden der Trachea gehoren im Kindesalter zu den gro13ten Seltenheiten. 
Wir selbst haben ein neugeborenes Madchen mit fast volliger Querdurchtren­

nung der Trachea (versuchter Kindsmord) behandelt. Wir haben die Trachealwund­
rander nach Anfrischung durch N aht primal' vereinigt, die Weichteilwunde abel' 
teilweise offen gehalten. Die Wundheilung ging gut vonstatten. Nach 4 Wochen 
bestand nul' mehr eine geringfiigige Luftrohrenfistel. Das Kind erlag nach diesel' 
Zeit einer Bronchopneumonie. 

Die Ver brennungen des Larynx sind hierzulande im Kindesalter 
sehr selten, haufig dagegen in England, wo die Sitte sich heizbarer Teekessel 
in den W ohnraumen zu bedienen die erhohte Exposition schafft. Bei dem 
Versuch, aus dem Schnabel einer solchen Teekanne zu trinken, aspirieren 

1) Punder: J ahrb. f. Kinderheilk. Bd. 50, S. 242. 1909. 
2) Lit. s. bei Marschik: In Denker-Kahler: Bd. 3, Tl. 3, S. 820-857. 1928. 
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die Kinder Dampf oder kochend heiBes Wasser. Die konsekutiven ent­
ziindlichen Vorgange verlangen haufig die Tracheotomie. Die Prognose 
dieser Verbriihung, die meist nur bis zur Glottis reicht, ist nicht infaust. 

Veratzungen des Larynx und der Luftrohre sind als Begleit­
verletzungen bei Saure- und Laugenveratzungen des Schlundes und der 
Speiserohre des oiteren beschrie ben. 

Uber die Rontgenschadigungen der Luftwege s. b. Marschik (l. c.)_ 

Fremdkorper in Larynx, Trachea und Bronchien 1). 

Die Fremdkorper gelangen in diese Abschnitte des Luftweges meist 
durch Aspiration vom Munde her. 

Da die Gewohnheit, aIle moglichen Gegenstande in den Mund einzufiihren, 
hauptsachlich im Spielalter verbreitet ist, sind in allen einschlagigen Statistiken 
Kinder in einem hohen Prozentsatz vertreten. N ach manchen Angaben machen die 
Kinder ein Drittel, nach anderen sogar zwei Drittel dieser U nfallkranken aus_ -­
AuEer der hoheren Exposition mag zu diesem groEen Anfall kindlicher Patienten 
auch deren leichtere emotionelle Ansprechbarkeit beitragen. Schreck und Freude 
veranlassen sie in gleicher Weise zu den forcierten Inspirationen, die dann zufallig 
im Mund gehaltene Fremdkorper in den Larynx befordern. 

Eine Aufzahlung der Gegenstande, die in die Luftwege aspiriert 
wurden, soIl nicht gegeben werden. Man findet eine solche Ubersicht 
am unten angefiihrten Ort S.904. Knochenstiicke, Fruchtkeme und 
kleinere Friichte, Nadeln, Nagel, Schrauben und Miinzen spielen die Haupt- . 
rolle. Der Beschaffenheit des Fremdkorpers kommt einige prognostische 
Bedeutung zu: Scharfkantige und spitze Korper erweisen sich bei der 
Extraktion als gefahrlicher, stumpfkantige und runde sind schwerer 
zu greifen_ Unter den festen Korpem zeichnen sich die quellbaren durch 
groBere Neigung zur Fixation in den Luftwegen aus. Fiir den Patienten 
ist weiterhin das Verhalten seines Fremdkorpers den Rontgenstrahlen 
gegeniiber wesentlich. Die schattengebenden machen nie diagnostische 
Schwierigkeiten und sind deshalb, besonders im Kindesalter, prognostisch 
giinstiger. 

Flussigkeiten gelangen bei gesunden Kindem selten in solcher Menge 
in die Luftwege, daB sie krankmachend wirken. Dagegen kommen bei 
Kindem, deren motorische Innervation Schaden gelitten hat (postdiph­
therische Lahmungen z. B.), und bei solchen, deren Reflextatigkeit auf­
gehoben ist (meist durch narkotische Mittel), sehr wohl Aspirationen 
groBer Fliissigkeitsmengen zustande_ 

Es sei darauf aufmerksam gemacht, daB gerade bei Kindern mehr­
fach Fremdkorperaspirationen anlaBlich von arztlichen Verrichtungen 
vorgekommen sind. Man erMfne deshalb retropharyngeale Abscesse am 
hangenden Kopf, hiite sich vor Verwendung von zu kleinen Tuben und 
sorge bei allen Arbeiten im Munde und im Rachen (Zahnextraktionen, 
Lapisatzungen, Tonsillotomien) fiir geniigende Fixation der kindlichen 
Patienten. Man kontrolliere aus dem gleichen Grunde auch bei Kindem 
vor Einleitung der Narkose die Mundhohle, in der sich nicht selten Bonbons 
vorfinden, welche den Kindem zur Beruhigung gegeben wurden. Auch 
nach lockeren Zahnen ist zu fahnden_ 

1) Lit. bei Albrecht in Denker-Kahler: Bd. 3, Tl. 3, S. 915~918 u. S. 953~954_ 
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Der Punkt, bis zu dem die festen Korper gelangen, ist zum Teil von 
ihrer Form, zum anderen aber von Zufallen abhangig. GroBere, unregel­
maBig geformte und spitze Gegenstande bleiben haufig schon im Larynx 
stecken, wiihrend kleine, runde und zylinderformige bis in die B ron -
chi e n (hiiufiger in den rechten als in den linken Hauptbronchus) ge­
langen. AuBer diesen beiden, etwa gleich hiiufigen Moglichkeiten existiert 
noch eine dritte: Der Fremdkorper passiert zwar den Larynx, tritt aber 
nicht in die Bronchien ein, sondern bleibt in der Luftrohre liegen. -
Wiihrend die Fremdkorper im Larynx und in den Bronchien entweder 
primiir durch SpieBung oder sekundiir durch Quellung bzw. Schleimhaut­
schwellung fixiert zu werden pflegen, bleiben die der Trachea hiiufig 
langere Zeit hindurch mobil. 

So wie der Art des Fremdkorpers kommt auch dem Ort, an dem er 
sich befindet, prognostische Bedeutung zu. In letzterer Hinsicht liiBt sich 
sagen, daB die Aussichten eines Patienten durchschnittlich um so ungiin­
stiger sind, je tiefer sich der Fremdkorper befindet. 

Die unmittelbaren Folgen einer Fremdkorperaspiration 
sind sehr alarmierend. Die Reizung des Larynx hat einen Hustenanfall 
von iiuBerster Heftigkeit zur Folge. Die harten HustenstoBe sind von 
forcierten, pfeifenden Inspirationen unterbrochen, die den erregten Kindern 
nur unzureichend Luft verschaffen. Die Kinder werden blau, schlagen 
um sich, wilTgen und erbrechen. 1m ungiinstigsten Fall der vollstiindigen 
Verlegung des Atemrohres kann der Tod durch Erstickung unmittelbar 
eintreten. Umgekehrt kann diese erste, heftige Reaktion den Fremd­
korper gleich wieder zutage fordern. Nie aber sind diese stiirmischen 
Erscheinungen von langer Dauer. Auch in den Fiillen, in denen der Fremd­
korper in den Luftwegen verbleibt, lassen Hustenreiz und Atemnot bald 
nach, die Kinder beruhigen sich, und es tritt zuniichst ein Stadium rela­
tiver Toleranz (Ombredanne) ein, in dem dann der groBte Teil der Pa­
tienten in iirztliche Beobachtung kommt. 

Die Kinder sind iingstlich, beklommen vom iiberstandenen Schrecken, 
leicht cyanotisch, ihre Atmung ist etwas angestrengt, dabei oberfliichlich 
und beschleunigt. Sie klagen iiber Schmerzen im Hals oder auf der Brust, 
die aber ebensowohl den heftigen HustenstoBen als dem direkten Druck 
des Fremdkorpers entstammen konnen. 

Dieses Stadium der relativen Toleranz kann Ziige aufweisen, die 
einen RiickschluB auf den Sitz des Fremdkorpers gestatten. 

Die Fremdkorper, die im Larynx stecken ge blie ben sind, machen 
gleichmiiBige Atemnot, daneben langsam zunehmende Heiserkeit, rufen 
wohl ab und zu Hustenanfiille, aber keine neuen Krisen hervor: die rela­
tive Toleranz bei Fremdkorpern im Larynx ist also eine gleich­
miiBige. 

Die frei beweglichen Fremdkorper in der T rae h e a dagegen machen 
ein viel wechselvolleres Bild: die Toleranz ist stundenweise eine fast 
absolute, auBer leichter Atemnot ist nichts Auffiilliges zu beobachten. 
Diese triigerische Ruhe wird dann plotzlich im AnschluB an eine Into­
nation, an einen HustenstoB, an eine Bewegung von neuen, der ersten 
Suffokation iihnlichen Husten- und Erstickungsanfiillen unterbrochen. 
Die Ortsveriinderungen, die der Fremdkorper hierbei in der Luftrohre 

Fremd­
korper 

im Larynx, 

in den 
BronchiclI, 

in der 
Trachea. 

UnmitteI­
bare Folge 

der 
Aspiration: 
Suffokation. 

Stadium der 
relativen 
Toleranz 

bei Fremd­
korpern im 

Larynx, 

bei mobilen 
Fremd­

korpcrn der 
Trachea, 



bei Yer· 
legung eines 

Haupt· 
bronchus. 

'Veitcre 
Aus· 

wirkungen 
bei 

f1iissigen, 

liislichcn 

und bei 
festen 
}'remd· 

kiirpern des 
I,arynx, 

der 
Bronchien. 

394 GoBmann: Respirationstraktus. 

erleidet, machen sich durch hart anschlagende, kurze Gerausche, die oft 
schon ohne Stethoskop wahrgenommen werden konnen, bemerkbar. 
Dieses "Flattern" ist gelegentlich auch durch Palpation feststellbar. 

Die Kinder, bei denen ein Hauptbronchus oder ein Bronchus 
erster Ordnung verlegt ist, haben zunachst subjektiv am wenigsten 
zu leiden. Sie sehen aber unverkennbar Ii vide aus; dieBeschleunigung 
ihrer A tm ung kann dem sorgfaltigen Beobachter gar nicht entgehen. 
Die Untersuchung der Lungen, die daraufhin vorgenommen wird, ergibt 
als ganz auffalligen Befund das Fehlen jeden Atemgerausches uber 
der entsprechenden Lunge bzw. uber dem entsprechenden Lungenfeld, 
wahrend der Klopfschall, wenigstens zu Anfang, noch durchaus voll ist. 

Der wei t ere V e rl auf ist zunachst einmal a bhangig von der Art 
der Fremdkorpers. 

Flussigkeiten (meist Mageninhalt), die einen Hauptbronchus oder 
Verzweigungen eines solchen verlegen, fuhren zu eitriger Bronchitis mit 
massenhafter Exsudation, die dann haufig zur Eliminierung der einge­
drungenen Partikel fiihrt. Auch die konsekutive, hochfieberhafte An­
schoppung der entsprechenden Lungenpartien sieht man bei kindlichen 
Patienten nicht selten in Heilung ausgehen. 

Auch die loslichen Fremdkorper (Bonbons, Zuckerstuckchen) 
und diejenigen, welche bei Flussigkeitsdurchtrankung zerfallen (Keks), 
werden meist im Verlauf von Tagen mit dem eitrigen Sekret der Bron· 
chien eliminiert. 

Die festen Korper fuhren im Larynx zu eitriger Entzundung und 
auBerdem zu Druckgeschwuren. In deren Gefolge kann es zu Perichon­
dritis und zur AbsceBbildung kommen. Diese bahnt in Ausnahmefallen 
(Perforation nach auBen) die Heilung an, in der Regel aber wird sie zum 
Ausgangspunkt neuer Komplikationen (Eiteraspiration bei Perforation 
nach innen, MediastinalabsceB). 

In den Bronchien fiihren die festen Korper zu chronisch eitriger 
Entzundung mit all ihren moglichen Folgen fur Luftwege, Lungen und 
Brustfell. (Bronchiektasen, Pneumonien, Lungenabscesse, Lungengangran, 
Empyem). Der Fall, daB diese reaktiven Prozesse zur Eliminierung des 
Fremdkorpers fuhren, ist hier noch seltener wie dort. Es muB damit 
gerechnet werden, daB ein Fremdkorper, dessen Eliminierung nicht ge­
lingt, den Tod des Tragers durch solche unmittelbare Folgen, durch Kache­
xie oder durch metastatische Eiterungen (Hirnabscesse) herbeifuhrt. 

Die Diagnose macht in frischen Fallen bei eindeu tiger Anamnese 
selten Schwierigkeiten. Handelt es sich noch dazu urn ein fur Rontgen­
strahlen undurchlassiges oder schwer durchlassiges Objekt (es konnen 
mindestens im Bereich des Larynx und der Trachea auch kleine Knochen­
splitter einwandfrei zur Darstellung gebracht werden [Fig. 259a u. b]), 
so macht auch die Ortsdiagnose und die Differentialdiagnose gegen Fremd­
korper in der Speiserohre keine Schwierigkeiten. Die letztere ist hier 
durch eine seitliche Rontgenaufnahme einwandfrei zu stellen, da sie die 
Luftsaule in Larynx und Trachea klar zur Darstellung bringt. 

Nicht ganz so einfach ist die Diagnose auch in frischen Fallen, wenn 
es sich urn Aspiration von rontgendurchlassigen Korpern handelt. Wird 
durch solche ein Hauptbronchus verlegt, so kann die Rontgendurch-
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leuchtung trotzdem ein positives Resultat geben, und zwar durch Fest­
stellung einer Verlagerung des Mediastinums, die bei Inspiration nach der 
obturierten, bei Exspiration nach der freien Thoraxseite hin erfolgt. 1st 
der Eindringling nur bis in den Aditus laryngis gelangt, so wird er yom 
palpierenden Zeigefinger erreicht werden. GroBe Fremdkorper im Oeso­
phagus konnen von dort aus Atembehinderung machen. Verhangnisvoller 
Irrtum in dieser Richtung ist deshalb mehrfach vorgekommen. 1m all­
gemeinen ist also fiir die exakte Diagnose bei rontgendurchlassigen Korpem 
die Laryngoskopie (bei kleinen Kindem in Form der Autoskopie), die 
Tracheo- und die Bronchoskopie heranzuziehen. 

Am schwierigsten liegen die Verhaltnisse in Spatfallen mit unge­
niigender Anamnese, in 
denen man bei negativem 
Rontgenbefund dem Bild 
einer entziindlichen Stenose 
oder den 0 benerwahnten 
pulmonalen Erscheinungen 
gegeniibersteht. Nun sollte 
im ersteren Fall, auch wenn 
das Stadium der Suffokation 
der Beobachtung entgangen 
ist, das unvermittelte Ein­
setzen der Respirationssto­
rung in jedem Fall wenig­
stens den Verdacht auf Fremd­
korper der Luftwege hervor­
rufen. Der diphtherische 
Croup entwickelt sich lang­
samer, der Pseudocroup setzt 
nicht im Wachzustand, son­
dem wahrend des Schlafes 
ein. Fieberhafte Tempera­
turen sprechen nicht gegen 
Fremdkorper. Erfahrungsge­
maB konnen die reaktiven 
Vorgange bei Kindem schon 

Fig. 259. 
Knochensplitter im Larynx. 

nach 24 Stunden sehr hohe Temperaturen machen. Wird iiberhaupt darauf 
untersucht, so wird bei hohem Sitz die Autoskopie den Fremdkorper 
entdecken lassen. Bei alleiniger Nachweisbarkeit pulmonaler Kompli­
kationen dagegen wird man zunachst iiber die Vermutung nicht leicht 
hinauskommen. Erst der weitere Verlauf (AbsceBbildung, Perforation nach 
auBen, letztere haufig bei aspirierten Ahren) kann die Situation klaren. 
Gelegentlich aber erfolgt diese Klarung erst durch die Obduktion. 

Bei akuter Erstickungsgefahr - und in einer solchen befinden sich 
auch aIle Kinder mit mobilen Fremdkorpern - hat man in jedem Fall 
sofort die Tracheotomie (s. S. 401) auszufiihren. Wahrend der Vorbe­
reitungen dazu kann immerhin ein Griff in den Aditus laryngis dariiber 
belehren, ob etwa sofortige Hilfe durch Extraktion per vias naturales 
gebracht werden kann. Die Aussichten den Patienten durch Ausfiihrung 
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der Tracheotomie vom Tode zu retten sind keine schlechten. Ist man 
in der Lage, die Eroffnung des Luftrohres unterhalb des Hindernisses aus­
zuhihren, so ist das vorteilhaft, weil damit sofortige ausreichende Luft­
zufuhr gewahrleistet wird und die Gefahr sich verringert, daB der Fremd­
korper bei nachfolgenden Extraktionsversuchen in tiefere Abschnitte der 
Luftwege gelangt. Der groBe Schnitt, der hier die Luftrohre zu eroffnen 
hat, gestattet vielen unterhalb der Glottis befindlichen Fremdkorpern 
den Austritt. Fliissigkeiten konnen durch eingeftihrte Katheter abgesaugt, 

Fig. 260. Knochensplitter im subglottischen Raum 
(seitliche Aufnahme). 

Fremdkorper des La­
rynx nach oben in 
den Pharynx befordert 
werden. Verftigt der 
Operateur tiber die 
notige Technik, so wird 
er die Extraktion von 
Fremdkorpern aus den 
tieferen Abschnitten 
der Luftwege mittels 
der unteren Broncho­
skopie gleich anschlie­
Ben. Liegt der Fremd­
korper erst kurze Zeit 
und ist es zu ent­
ztindlicher Reaktion 
noch nicht gekommen, 
so kann die Wunde 
in der Luftrohre pri­
mar geschlossen wer­
den. Die Weichteil­
wunde allerdings ist 
dann so weit offen 
zu halten, daB ein 
Emphysem nicht zu­
stande kommen kann. 
Kann der Operateur 
den Fremdkorper nicht 
selbst entfernen, so 
legt er eine weite 

Trachealkantile ein, bis der Patient III spezialarztliche Hand kommt. 
Besteht keine Erstickungsgefahr, so muB die Entfernung von 

Fremdkorpern des Larynx heute auf nattirlichem Wege versucht 
werden, wenn nach der Form und der Oberflachenbeschaffenheit derselben 
mit einer glatten Extraktion gerechnet werden kann. Erst die Unanwend­
barkeit und das seltene Versagen der Methode berechtigen zu blutigem 
Vorgehen (obere Tracheotomie, Laryngotomie), zu dem man tibrigens bei 
Vornahme der Extraktionsversuche auf nattirlichem Wege immer vor­
bereitet sein muB. 

Die 0 bere Bronchoskopie hat getibten Facharzten die Extraktion 
von Fremdkorpern auch aus den Bronchien von Kindern, selbst von 
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Sauglingen, schon mehrfach ermoglicht. Es ist aber zu sagen, daB man bei 
Kindern doch im allgemeinen besser die untere, von einer Tracheotomie­
wunde aus vorzunehmende Bronchoskopie iibt. Denn Kinder in dyspno­
ischem Zustande werden durch die obere Bronchoskopie in unmittelbare 
Gefahr gebracht. Weiterhin ruft bei der Empfindlichkeit des subglotti­
schen Raumes allein das Hindurchfiihren des Rohres durch den Larynx 
ein so starkes Odem hervor, daB dann dieses sekundar doch noch zur 
Tracheotomie zwingen kann. Geradezu kontraindiziert ist nach Killian 1) 
der Versuch mittels, der oberen Bronchoskopie quellbare Fremdkorper 
anzugehen. Denn diese nehmen in kurzer Zeit an V olumen so zu, daB 
sie durch die Glottisspalte nicht mehr hindurchgefiihrt werden konnen. 
Ihre Extraktion in Stiicken aber ist ganz auBerordentlich gefahrlich. 

Durch die Einfiihrung der endoskopischen Operationsmethoden ist 
die Prognose der Fremdkorper des tieferen Respirationstraktus ganz wesent­
lich verbessert worden. Friihzeitige Entfernung fiihrt meist zur Heilung. 
Prognostisch ungiinstiger sind aber auch heute noch solche FaIle, in denen 
die Patienten erst nach Auftreten von Komplikationen in Behandlung 
kommen. Insbesondere fiihren schon bestehende Pneumonien bei kleinen 
Kindern auch nach gelungener Extraktion haufig noch zum Tod. Ais 
verloren miissen diejenigen Kinder angesehen werden, bei denen es auch 
der unteren Bronchoskopie nicht gelingt, einen intrapulmonalen Fremd­
korper zu entfernen. Die Pneumotomie hat hier nur in vereinzelten Gliicks­
fallen noch Rettung zu bringen vermocht [so z. B. Grobell 2)J. Uber Fremd­
korperlungenabscesse s. S. 424. 

3. Entziindliche Erkrankungen des Kehlkopfes und der Luftrohre. 

Die Entziindungen des Kehlkopfes und der Luftrohre er­
langen nur dann chirurgisches Interesse, wenn die begleitenden oder die 
konsekutiven Veranderungen zu einer wesentlichen Verkleinerung des 
Luftwegquerschnittes fiihren. Lediglich gegen die hierdurch bedingte 
Respirationsstorung richten sich die chirurgischen MaBnahmen. 

Unter den entziindlichen Prozessen, die zuhochgradiger Stenose der 
Luftwege fiihren, iiberragt - zumal im Kindesalter - die Diphtherie 
aIle anderen der Frequenz nach so weit, daB sie der folgenden Besprechung 
zugrunde gelegt wird. Die akuten Schwellungszustande anderer .Atiologie 
(Laryngitis submucosa, Oedema laryngis, Perichondritis laryngeal konnen bei 
Besprechung der Differentialdiagnose hinreichend beriicksichtigt werden; die 
Betrachtung der Dauerschaden, welche die Luftrohre durch Tracheotomie 
und Intubation nicht selten erleidet, wird Gelegenheit geben, auch solcher 
narbiger Veranderungen zu gedenken, die durch destruierende Entziin­
dungen anderer Pathogenese an Larynx und Trachea zustande kommen. 

Die Diphtherie des Larynx und der Trachea 3). 

Von den Gesamterkrankungsfallen an Diphtherie der Respirations­
organe fiihren im Kindesalter etwa 30 % zu so schweren Veranderungen 

1) Killian in Bier, Braun, Kummell: Chirurg. Operationslehre. Bd. 2, S. 180. 2. Aufl. 
2) Gobell, R.: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 197, H. 1/6, S. 79. 1926. 
3) Vgl. hierzu die Darstellung der Diphtherie durch Schick im 2. Band dieses 

Handbuches S. 1-80. 3. Aufl. Dart auch Lit. 
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in Larynx und Trachea, daB Atembehinderung und damit das klinische 
Bild des diphtherischen Croup resultiert. In den 3 ersten Lebensjahren 
ist die prozentuale Haufigkeit des diphtherischen Croup noch groBer. 
Sie betragt in den ersten 2 J ahren urn 50 %, im dritten J ahr etwa 40 % 
der Gesamterkrankungen und sinkt von da an schnell auf etwa 5 % im 
11. Lebensjahr abo Dieses Verhalten ist ohne Zweifel mitbedingt durch 
die besonderen anatomischen Verhaltnisse, welche der Kehlkopf im Saug­
lings alter und in den beiden benachbarten Lebensjahren aufweist. Er 
ist nicht nur absolut, sondern auch relativ enger als in spateren J ahren, 
wie das aus den Figuren auf S. 528, Bd. 3 ds. Hdb. (3. Aufl.) hervorgeht. 
Diese besondere Enge des Kehlkopfes in den ersten Lebensjahren ist auch 
im wesentlichen dafur verantwortlich zu machen, daB die croupose Respi­
rationsbehinderung in dieser Altersstufe besonders haufig zu solchen 
Graden fortschreitet, daB Kunsthilfe notwendig wird. Wahrend von den 
Gesamtcroupfallen des Kindesalters etwa 60 % ein operatives Eingreifen 
erfordern, berechnet sich der entsprechende Hundertsatz fur das erste 
Jahr auf etwa 80. 

Es wurde oben gesagt, daB fur die groBere Haufigkeit der crouposen 
Diphtherieerkrankung in den ersten Lebensjahren die anatomischen Ver­
haltnisse mitverantwortlich seien. Sie sind es nicht ausschlieBlich. Der 
andere wirksame Faktor ist in der geringeren Fahigkeit zu prompter 
antitoxischer Reaktion zu suchen, die diese Altersstufen von den spateren 
zu ihrem N achteil unterscheidet und die es ermoglicht, daB die Erreger 
ungehinderter sich flachenhaft uber die Luftwege ausbreiten konnen. 

Ein groBer Teil der diphtherischen Kehlkopfstenosen entsteht durch 
Dbergreifen eines zuerst durch Tage im Larynx lokalisierten Prozesses. 
Haufiger jedoch setzt der Croup sofort mit laryngitis chen Symptomen ein. 
Bei starkem Krankheitsgefuhl entstehen Heiserkeit und tonarmer bellender 
Husten. 1m Verlauf von 24 Stunden kann sich die zunehmende Verenge­
rung des Kehlkopfes durch inspiratorisches Pfeifen dokumentieren, das 
anfanglich nur bei den forcierten Inspirationen zwischen den Husten­
stoBen, spater aber bei jedem Atemzug zu horen ist. Damit geht das 
Stadium des akuten Laryngo-Trachealkatarrhes in das der stetigen Larynx­
stenose uber. Die Atmung ist bereits angestrengt, dabei verlangsamt. 
Der Sauerstoffbedarf kann aber noch gedeckt werden, wenn auch zur aus­
reichenden Ventilation die respiratorische Hilfsmuskulatur herangezogen 
werden muB. Epigastrische Einziehungen deuten schon in diesem Stadium 
der kompensierten Stenose auf das Absinken des intrathorakalen Druckes 
hin. Macht die Verengerung weitere Fortschritte, so kommt es zu Ein­
senkung der unteren Brustbeinpartien, der Intercostalraume, des Jugulums 
und der Supraclaviculargruben. Die Cyanose zeigt die Kompensations­
storung an. Das subjektive Erstickungsgefuhl versetzt die Kinder in 
groBe Unruhe. Sie greifen nach dem Hals, werfen sich verzweifelt herum 
und kommen durch die lebhafte Muskelaktion, welche die Kohlensaure­
uberladung des Blutes noch erhoht, in unmittelbare Gefahr. Wird nicht 
spatestens jetzt fur Aufhebung oder Umgehung der Stenose gesorgt, 
dann werden die Kinder infolge der Kohlensaureintoxikation schnell be­
nommen, die vorher tiefe und verlangsamte Atmung wird fur kurze Zeit 
schneller, aber ganz oberflachlich, urn bald darauf zu erloschen. In diesem 
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Stadium tiefster Asphyxie arbeitet das Herz noch einige Minuten weiter. 
Das qualvolle Ende durch Erstickung vermag weder die Intubation 
noch die Tracheotomie in solchen Fallen aufzuhalten, in denen die diphthe­
rische Entziindung auch auf die feineren Verzweigungen des Bronchial­
baumes sich fortsetzt (deszendierender Croup). 

Die Endstadien dieses Krankheitsablaufes haben nichts Charakteristisches mehr 
an sich. Dagegen ist sein Beginn von dem anderer stenosierender Larynxprozesse 
meist wohl unterscheidbar: 

Noch die grof3te Ahnlichkeit der Erscheinungen weisen diejenigen Stenosen auf, 
zu welchen bei kleinen Kindern die unspezifischen Katarrhe des Kehlkopfes 
fiihren konnen. Immerhin kommt das entziindliche Odem von Schleimhaut und 
Submucosa del' Subglottis, das hier die Stenose bedingt, so viel schneller zustande, 
daf3 hieraus brauchbare Unterscheidungsmerkmale sich ergeben. Wahrend beim 
echten Croup Zeichen schwerer Allgemeinerkrankung vorangehen, erleiden die Kin· 
del', die an unspezifischer Laryngitis submucosa erkranken, einen nachtlichen Er· 
stickungsanfaH ohne Vorboten. Man nimmt an, daf3 diese Atemnot durch nachtliche 
Eintrocknung entziindlichen Sekretes auf den geschwollenen subglottischen Wiilsten 
mitbedingt wird. Diesel' Pseudocroup tritt bei disponierten Kindern bei jedem 
Katarrh del' Luftwege. so z. B. auch im Prodromalstadium del' Masern, auf. Del' Er· 
fahrene wird auch einem ersten AnfaH gegeniiber nicht iiberstiirzt zu vermeidbaren 
Maf3nahmen schreiten. Immerhin muf3ten abel' auch beim Pseudocroup in Aus· 
nahmefaHen mechanische Mittel zur Aufrechterhaltung del' Atmung herangezogen 
werden. 1m BedarfsfaH ist fUr die Bekampfung solcher voriibergehender Stenosen 
natiirlich die Intubation del' Tracheotomie vorzuziehen. Da auch del' diphtherische 
Croup gelegentlich einmal sehr schnell sich entwickeln kann, so muf3 man in jedem 
Fall auf den Tonsillen, im Rachen und im Bereich del' Nase nach diphtherischen Vel'· 
anderungen genauestens forschen. Die sicherste Orientierung erhalt man abel', wenn 
die Spiegeluntersuchung des Kehlkopfes gelingt. Sie laf3t im Fall des Pseudocroup 
die geschwollenen subglottischen Schleimhautwiilste, andernfalls die diphtherischen 
Belage erkennen. 

Schwierig kann sich auch die Differentialdiagnose gegen rontgendurchlassige 
Fremdkorper des Larynx gestalten, die bei kleinen Kindern unbemerkt dorthin 
gelangt sind. Das Oedem del' Schleimhaut, das sich durch den Fremdkorperreiz 
im Verlauf von 24-48 Stunden entwickelt, fiihrt nicht selten unter gleichzeitiger 
Temperatursteigerung zu langsam progredienter Atemnot. Hier kann nul' die Laryn. 
goskopie definitiv entscheiden. 

Die akute eitrige Perichondritis des Kehlkopfes kann im Anschluf3 an eine 
Verletzung (Einspief3ung von Fremdkorpern) und als metastatische Erkrankung im 
Verlauf des Scharlachs und des Typhus auftreten. Auch hier wird das Larynxodem 
im Friihstadium der Erkrankung, die submukose Eiteransammlung im weiteren Ver· 
lauf das Kehlkopflumen einengen. Auf3er Husten, Heiserkeit und crouposen Er· 
scheinungen besteht hier ortliche Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit im vorderen 
Halsdreieck. Die Laryngoskopie kann in vorgeschrittenen Fallen den AbsceI3 im 
Larynx als umschriebene Prominenz nachweis en. 

Entziindliches Nachbarschafts6dem des Larynx findet sich gelegentlich bei 
Retropharyngealabscessen und bei Vereiterung tiefliegender Halslymphdriisen. Ent· 
gehen diese Eiteransammlungen del' Feststellung, so werden statt del' Heilung bringen. 
den Abscef3eroffnung unter den Diagnosen Croup, Pseudocroup odeI' Larynxphlegrnone 
Tracheotomien vorgenommen, die wohl die Atemnot beheben k6nnen, del' drohenden 
Eitersenkung ins Mediastinum und del' Allgemeininfektion abel' nicht Einhalt ge· 
bieten. 

Bei der Behandlung des diphtherischen Croup kommt der spezi­
fischen Serumtherapie die groOte Bedeutung zu. Durch ihre Einfiihrung 
ist die durchschnittliche Letalitat der Diphtherietracheotomie von 59 
auf 34 % gesunken. 

Die symptomatische Behandlung sucht durch Inhalation die 
Ansammlung und die Eintrocknung von Sekret zu verhindern, durch An-
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wendung der Eiskrawatte die entztindliche Schwellung zu verringern. 
Antipyretica schranken durch Herabsetzung der Temperatur den Stoff­
wechsel ein, Sedativa setzen die seelische Erregung und die motorische 
Unruhe herab. Durch die Verabreichung von Herzmitteln werden die 
Reservekrafte des schwer beanspruchten Herzens mobilisiert. 

Wenn diese medikamentCisen und physikalischen Einwirkungen eine 
ausreichende Oxydation des Blutes nicht erreichen, dann ist frtihzeitig, 
ehe die Krafte des Patienten tiber Gebtihr in Anspruch genommen sind, 
durch operatives Eingreifen ftir eine mechanische Erleichterung der Respi­
ration zu sorgen. Patienten, die erst nach stundenlanger schwerer Atemnot 
in tiefer Asphyxie operiert werden, haben so gut wie keine Aussichten 
mehr zu genesen. Die Abhangigkeit der Tracheotomieresultate von dem 
Zeitpunkt, zu dem dieser Eingriff vorgenommen wird, geht tiberein­
stimmend aus den einschlagigen Statistiken hervor. 

Das Problem der mechanischen Croupbekampfung wird auf zweierlei 
Weise gelost: Die Tracheotomie umgeht die stenosierten A bschnitte des 
Luftrohres, die Intubation macht sie wieder durchgangig. Die Tracheo­
tomie erstrebt das Ziel auf blutigem, die Intubation auf unblutigem Wege. 

Beide Verfahren haben ihre Berechtigung; sie werden heute neben­
einander angewendet. Die Entscheidung, ob man sich im einzelnen Fall 
des einen oder des anderen zu bedienen hat, ergibt sich aus der Beurtei­
lung des Krankheitsbildes und aus den auBeren Umstanden, unter denen 
der Patient sich befindet. 

J edes der beiden Verfahren hat Eigenschaften, die es zu seinem V or­
teil und zu seinem N achteil von dem anderen unterscheiden. 

Die V 0 r z ti g e, die die In tub at ion vor der Tracheotomie hat, be­
stehen darin, daB sie ohne Anasthesie sehr schnell ausftihrbar ist, 
daB sie ftir Zuftihrung der Atemluft auf physiologischem Wege 
sorgt, daB sie den Patienten schneller wiederherstellen kann, 
weil die ktinstliche Offenhaltung des Atemweges bei ihr durchschnittlich 
weniger lang notwendig ist und weil die Wundheilung in WegfaIl kommt. 

Die Tatsachen dagegen, daB sie nicht in jedem FaIle anwendbar ist, 
daB sie nur in 4/s der FaIle ihr Ziel erreicht und daB sie nur in groBen An­
stalten mit standiger Prasenz eines das Verfahren beherrschenden Arztes 
durchftihrbar ist, schlie Ben sie von prinzipieller Anwendung aus. 

In Anstalten, in denen man die freie Wahl zwischen den beiden Ver­
fahren hat, wird im allgemeinen der Intubation der Vorzug gegeben. 

Unter allen Umstanden aber sollen solche Kinder, die in schwerster 
Asphyxie eingebracht werden, primar tracheotomiert werden, weil 
der Luftrohrenschnitt durchschnittlich sicherer und in ausgiebigerer Weise 
die Ventilation der Lungen wieder ermoglicht. Von vornherein mit Tracheo­
tomie zu behandeln sind auch solche Patienten, bei denen hochgradige 
Schwellung des Cavum naso-pharyngeale und starkes Oedem am Kehl­
kopfeingang die Ausftihrbarkeit und die Wirksamkeit der Intubation in 
Frage stellen. 

Die Sekundartracheotomie ist auszuftihren, wenn die Tube die 
Stenoseerscheinungen nicht oder nur in unzureichender Weise behebt, 
wenn sie durch Membranen immer wieder verlegt, wenn sie in kurzen 
IntervaIlen ausgehustet wird und wenn sie nicht nach 5, spatestens 7 
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Tagen entfernt werden kann; denn von diesem Zeitpunkt an droht die 
Gefahr eines Decubitus an der V orderseite des Ringknorpels mit seinen 
maglichen Folgen (Perichondritis, Narbenstenose). Man muB sich zur 
Sekundartracheotomie schnell entschlieBen, wenn die Tube nicht ganz 
nach Wunsch arbeitet. Kommt ein Kind erst im Zustand tiefster Asphyxie 
und schwerster Erschapfung auf den Operationstisch, so sind die Aus­
sichten es am Leben zu erhalten nahezu gleich Null. 

Die iiberlegte und unparteiische Anwendung beider Verfahren 
ne beneinander ergibt das Optimum an Sicherheit und Schonung fiir 
die Patienten Siegert l ). 

Schon unter etwas einfacheren auBeren Umstanden muB man auf 
die Intubation verzichten. Wo nicht standig innerhalb von 2-3 Minuten 
ein mit der Intubation vertrauter Arzt erreichbar ist, ist es besser, primar 
zu tracheotomieren. Die Gefahr, daB eine gut sitzende Kaniile die Tracheal­
wunde verlaBt, ist bei der natigen Dberwachung und Fixation des Kindes 
unvergleichlich geringer, als die, daB eine Tube ausgehustet wird. Die 
Verstopfung des weiten Kaniilenlumens ist seltener als die Verlegung der 
engen Tuben6ffnung, die erstere kann bei Verwendung von Doppelkaniilen 
von der Pflegerin behoben werden, die letztere dagegen nicht. Bei prinzi­
pieller Tracheotomie entgehen den Patienten wohl einige Vorteile, sie 
laufen aber keine graB ere Gefahr. Beziiglich der Frequenz von folgen­
schweren Komplikationen (Emphysem und GefaBarrosion einerseits, 
Erstickung durch Verstopfung oder Aushusten der Tube anderseits), von 
Nachkrankheiten (Pneumonien, Decubitus der Trachealwand) und von 
Spatfolgen (Narbenstenosen) halten sich beide Verfahren letzten Endes 
die Wage. Die Entwicklung einer Wunddiphtherie an der Tracheotomie­
stelle ist seit Einfiihrung der Serumbehandlung kaum mehr zu befiirchten. 
Insbesondere aber sind die Heilungsziffern bei prinzipieller Tracheotomie 
gewiB keine schlechteren. 

Beziiglich der Technik der Intubation wird auf die Darstellung 
bei Schick (ds. Hdb. 3. Aufl., Bd. II, S.75) verwiesen. 

Technik der Tracheotomie 2 ). 

Die Eroffnung der L uftr6hre wird entweder 0 berhal b (Tracheotomia su pe­
rior) oder unterhalb der Schilddriise (Tracheotomia inferior) vorgenommen. 

Die Durchtrennung des Ligamentum crico-thyreoideum (conicum) 
schafft bei Kindem nicht geniigend Platz fUr EinfUhrung einer Kaniile. Die Spal­
tung des Ringknorpels, zu der man wegen des Rochstandes des Schilddriisen­
isthmus gerade bei Kindern versucht sein konnte, ist wegen der hiemach zuverlassig 
sich einstellenden Verschmalerung des subglottischen Raumes zu vermeiden. Diese 
beiden Modifikationen des oberen Verfahrens (Coniotomie, Cricotracheotomie) 
kommen demnach im Kindesalter nicht in Betracht. - Ausnahmsweise kann man 
gezwungen sein, der Tracheotomie eine Durchtrennung des strumos entarteten Schild­
driisenisthmus vorauszuschicken (Tracheotomia media). 

Die Wahl des Ortes fiir die Tracheotomie wird mitbestimmt von der Anatomie 
der Regio colli ant. Die diesbeziiglichen Verhaltnisse weichen beim Kind von denen 
des Erwachsenen abo 

Beim Erwachsenen (Fig. 260) steht der untere Rand des Ringknorpels bei hori­
zontaler Kopfhaltung durchschnittlich in Rohe des 7. Halswirbelkorpers. Es liegen also 

1) Siegert: Arch. f. Kinderheilkunde. Bd. 33. S.372. 1902. 
2) Lit. bei Harmer in Denker-Kahler: Bd. 2. Tl. 2, S. 308. 1926. 
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nur wenige Trachealringe oberhalb der Thoraxapertur. Sie sind mit Ausnahme des 
ersten alle vom Schilddriisenisthmus iiberlagert, del' hier mit seinem unteren Rande bis 
an die Incisura jugularis sterni herabreicht. Nul' durch starke Reklination des Kopfes 

gewinnt man zwischen Brustbein und 
Schilddriise so viel Raum, daB man einige 
Trachealringe, die durch eben diese Rekli­
nation aus dem Brustraum nach oben ge­
riickt sind, in betrachtlicher Tiefe freilegen 
und spalten kann. Dagegen sind beim 
Erwachsenen die oberen Abschnitte del' 
Trachea gut zuganglich, der erste Ring 
pflegt den oberen Rand des Isthmus zu 
iiberragen. Man ist hier also im allge­
meinen auf den 0 beren Weg hingewiesen. 

BeimKind(Fig.261) dagegen liegt 
der Kehlkopf haher ,die sagittale Pro j ektion 
des unteren Ringknorpels trifft beim 1 jah­
rigen Kind die 5. Intervertebralscheibe, 
der HalsanteiI der Trachea ist also lang. 
Der Isthmus der Schilddriise, der hier den 
ersten Ringknorpel noch bedeckt, reicht 
nach unten nur bis zum £Unften und bleibt 
schon bei horizontaler Kopfhaltung 1 bis 
2 Querfinger breit von der Incisura jugu-
Iaris sterni entfernt. Bei Reklination des 

Fig. 261 a. Schematischer medianer Sagit- Kopfes vergroBert sich diese Distanz noch 
talschnitt durch den Hals eines Erwachse- so betnlchtlich, da13 die Freilegung des 

nen (nach Corning). in maBiger Tiefe verlaufenden Tracheal-
rohres bequem maglich wil'd. Die beson­

deren Lagebeziehungen zwischen Luftrohre, Schilddruse und oberer Thoraxapertur 
lassen also beim Kind den unteren Weg als den vorteilhafteren erscheinen. Eine 

Fig. 261b. Schematischer medianer Sagittalschnitt 
durch den Hals eines Kleinkindes. 

(In Anlehnung an Corning). 

gewisse Einschrankung erfahrt 
diese Empfehlung dadurch, daB 
die Art. anonyma beim Kind nicht 
selten die Ebene der oberen Tho­
raxapertur iiberragt und so die un­
teren Abschnitte des Operations­
feldes zu einer Zone erhohter Ce­
fahr stem pelt. 

An asphyktischen Pa­
tienten kann die Tracheoto­
mie ohne N arkose vorge­
nommen werden. 1m iibrigen 
ist die Anwendung der In­
halationsnarkose, die bei Kin­
dern hier den V orzug vor 
der Lokalanasthesie verdient, 
erfahrungsgemaB nicht mit 
besonderen Gefahren ver­
kniipft. 

Die Ausfiihrung der 
Tracheotomia inf erior ge-
staltet sich folgendermaBen: 

Bei rekliniertem Kopf und genau in die Sagittalebene eingestellter me­
dianer Gesichtslinie wird ein Langsschnitt von der Hohe des Krikoid­
knorpels bis zur Incisura jugularis sterni gefiihrt (Fig. 262). Dem Er-
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fahrenen geben auch Querschnitte, die weniger storende Narben hinter­
lassen, geniigende Ubersicht. Das Unterhautfettgewebe und die Fascia 
colli superficialis werden zwischen zwei Pinzetten eingeschnitten. Ge­
legentlich erfordert eine Querverbindung der Vv. jug. ant. schon hier die 
Anlegung von Ligaturen. Die bis dahin durchtrennten Gewebe werden mit 
Haken lateralwarts gezogen. Dadurch kommen die Mm. sternohyoidei 
zu Gesicht, deren Commissur im oberen Teil der Wunde als weiBer, sehniger 
Strang die Medianlinie bezeichnet. 1m unteren Abschnitt der Wunde 
divergieren die beiden Muskelbauche. Sie werden stumpf auseinander­
gedrangt und unter die Haken genommen. Jetzt (Fig. 263) liegt im oberen 
Wundwinkel der Schilddriisenisthmus vor, wahrend der jugularwarts ge­
legene Raum von lockerem Zell- und von Fettgewebe ausgefiillt ist. In der 
Medianebene dieses Raumes muB man in die Tiefe dringen. Man halt sich 
hierbei in Riicksicht auf den Thymus und die A. anonyma (s. Fig. 261) zweck­
maBigerweise gut fingerbreit oberhalb der Incisura jugularis sterni. Die 
Sorge vor der Verletzung der strotzend gefiillten Vv. thyreoideae imae, 
die von der Schilddriise zur V. anonyma hin das Operationsfeld durch­
laufen, laBt stumpfes Vorgehen geraten erscheinen. Man kann in diesem 
Raum auch auf eine Art. thyr. ima stoBen, die bei 10 % der Menschen von 
der Aorta zum Schilddriisenisthmus zieht. Vor Abweichung von der Median­
linie schiitzt in diesem Stadium der Operation notigenfalls die digit ale Lage­
bestimmung der Trachea. Die segmentare Anordnung der Ringknorpel ge­
stattet deren palpatorische Erkennung mit Sicherheit. Erst nach Unter­
bindung der gefaBten GefaBe und nach sorgfaltiger Freilegung der Trachea 
wird diese links und rechts von der Medianlinie mit einzinkigen, scharfen 
Hakchen angehakt und etwas aus der Tiefe herausgehoben (Fig. 264). 
Zwischen den Hakchen durchtrennt ein mit spitzem, diinnem Skalpell 
gefiihrter Schnitt 2-3 Trachealringe in der Richtung von unten nach 
oben. 1m Augenblick der Eroffnung der Luftrohre stromt unter starkem 
Zischen Luft ein, in der nachsten Sekunde wirft eine forcierte Exspiration 
eitrigen Schleim, gelegentlich Membranen aus. Es ist deshalb das Ansaugen 
von Schleim durch einen Katheter meist iiberfliissig. Erweist es sich bei 
schon eingetretenem Atemstillstand einmal als notwendig, so schiitze man 
sich durch Zwischenschaltung des abgebildeten Glasansatzes (Fig. 266) vor 
Infektion. Nach einigen Atemziigen tritt kurzdauernde Apnoe auf. Man be­
niitzt sie, um durch die Trachealwunde etwa vorliegende Membranen aus 
der Luftrohre zu entfernen. Dann wird die Kaniile eingefiihrt (Fig. 265). 1m 
allgemeinen werden die Luerschen DoppelkanUlen verwendet. Sie werden 
in verschiedenen GraBen hergestellt. Lichte Weite, Bogenlange und Kriim­
mungsradius nehmen bei den einzelnen N ummern proportional zu. Der 
Durchmesser des Lumens von No.1 betragt 5 mm und nimmt von Nummer 
zu Nummer um 2/3 mm zu. Man iiberzeugt sich davon, daB durch die 
Kaniile Luft ein- und ausstromt und entfernt erst hiernach die Hakchen 
aus der Trachealwand. Der Schild der Kaniile muB jetzt vom Assistenten 
zuverlassig gehalten werden, bis nach Versorgung der Wunde (2 Fascien­
nahte, je eine Hautnaht fiir den oberen und den unteren Wundwinkel, Be­
deckung mit eingeschnittener Gaze) die im N acken gekniipften Halte­
bandchen ein Herausgleiten des Rohres aus dem Trachealschlitz ver­
hindern (Fig. 268). 

26* 



Technik der 
Trachen­
tomia 

superior 

404 GoBmann: Respirationstraktus. 

Fig. 262. Tracheotomia inferior I. 

Fig. 263. Tracheotomia inferior II. 

Fur die Freilegung 
der obersten Tracheal­
ringe wird der mediane 
Hautschnitt von der 
Hohe des Schildknor­
pels bis zum unteren 
Rand des Isthmus ge­
fuhrt . Die Spaltung 
der oberflachlichen 
Fascie und die Ab­
drangung der Mm. 
sternohyoidei erfolgt 
auf die gleiche Art, die 
oben fur die Tracheo­
tomia info beschrieben 
wurde. Dann liegt der 
Schilddrusenisthmus 

in der unteren Halfte 
der W unde vor, dar­
uber schimmert der 
Ringknorpel durch die 
dunne deckende Binde­
gewebslage. Um nun 
die drei obel'en Tl'a­
chealringe freilegen zu 
konnen, muG man die 
Membran, mit welcher 
der Isthmus an den 
Ringknol'pel fixiert ist, 
quel' einschneiden. 
Erst darnachkann man 
den Isthmus stumpf 
pl'apal'iel'end so weit 
abdrangen, daB die 
Trachealringe erschei­
nen. Wahrend ein Spa­
telhaken den Isthmus 
in del' gewunschten 
Lage halt, verankert 
man wiederum die zwei 
scharfen Einzinker in 
der Tl'achealwand. Die 
El'offnung del' Luft­
l'ohl'e und das Einset­
zen del' Kaniile erfolgt, 
wie oben beschrieben. 

Die Gefahr starker Blutungen ist beim oberen Luftrohrenschnitt weniger gl'oI3 
wie beim unteren, immerhin mussen auch hier die snbfascialen Venen, die nicht ge­
schont werden konnen, VOl' del' Durchtl'ennung ligiert werden. Artel'ielle Blutungen 
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Fig. 264. Tracheotomia inferior III. 

Fig. 265. Tracheotomia inferior IV. 
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Fig. 266. Anordnung ZUlU 

Absaugen von Schleim aus 
del' Luftrohre 

(nach Pels-Leusden). 

Fig. 267. Luersche 
Doppelkaniile. 
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konnen ausnahmsweise aus Queranastcmosen der Aa. thyr. sup. erfolgen. Eine Ver­
letzung des Schilddriisenisthmus ist eben wegen der starken Blutung, die sie im Gefolge 
hat, angstlich zu vermeiden. Ein Lobus pyramidalis der Schilddriise kann meist seit­
lich aus dem Operationsfeld abgedrangt werden. 

In der N ach behandlung hat man fur Vorwarmung und Anfeuchtung 
der Inspirationsluft zu sorgen. Am besten geschieht dies dadurch, daB man 
das Kind in eine improvisierte Dampfkammer (s. Bd. 2 ds. Rdb. 3. Auf I., 
S. 73) bringt. Sobald die Atmung nicht mehr frei ist, muB man nach der 
Ursache dafur suchen. Meist handelt es sich urn eine Verlegung der 
inneren Kanule durch Schleim und Membranteile. In diesem Fall 
beheben die Rerausnahme und die Reinigung des inneren Rohres die Atem-

Fig. 268. Befestigung der Kaniile nach Ausfiihrung 
der Tracheotomie. 

not. Viel seltener wird 
die innere M und ung 
des auBeren Rohres 
durch eingetrocknetes 
Sekret verlegt. Man 
ist dann gezwungen, die 
ganze Kanule zu ent­
fernen. In den ersten 
Tagen muG hierbei mit 
groBter Vorsicht vorge­
gangen werden. Man 
muG 2 Wundhaken und 
2 Kanulen (darunter die 
nachstkleinere N um­
mer) bereitlegen und das 
Kind gut fixieren lassen. 
Die neue Kanule muB 
sofort nach Entfernung 
der alten eingelegt wer­
den. Gelingt das nicht 
spielend, so mussen die 
Wundrander mit den 
Raken auseinanderge­
nommen werden, damit 

der Wundkanal iiberschaut werden kann. So gelingt dann die Einfuhrung 
mindestens der nachstschwacheren Nummer. 

An iiblen :Folgen der Tracheotomie sind zu nennen: 
Die Arrosionsblutung. Sie wird meist durch Kaniilendruckschadigung 

einer benachbarten Gefii/3wand hervorgerufen. Die Arrosion der Art. anonyma, die 
fast ausschlie13lich nach unterer Tracheotomie vorkommt, ist unmittelbar todlich. 
Die Arrosion einer Art. thyr. sup. kann durch schnelles operatives Eingreifen ge­
legentlich zum Stehen gebracht werden. Doch wurde Verblutung selbst aus anodier­
ten Venen diesel' Gegend mehrfach beobachtet. 

Das Zellgewebsemphysem. Es kann wahrend der Operation zustande 
kommen, wenn die Trachea verletzt wird, ehe sie yom Bindegewebe isoliert ist. Post­
operativ kann die Luft aus del' Trachealwunde ins Zellgewebe gelangen, wenn die 
Kaniile ungeniigend gereinigt und dadurch eine Erschwerung der Exspiration her­
vorgerufen wird. Die Gefahren des Emphysems liegen in dem moglichen Ubergreifen 
auf das Mediastinum und in der phlegmonosen Entziindung des luftinfiltrierten Ge­
webes, zu der es manchmal Anla13 gibt. 

Die dip h the r i s c h e I n f e k t ion d e r T r a c h e 0 tom i e w u n de, die friiher 
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viele Opfer forderte, ist seit Durchfiihrung der Sermn­
therapie nicht mehr zu fiirchten. 
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Der Decubitus, den die KanUle durch Druck 
ihres unteren Endes an der V orderwand oder durch 
Druck ihrer Konvexitat an der Hinterwand hervor­
rufen kann, macht sich durch Temperaturanstieg, 
vermehrten Hustenreiz und Auswurf blutig tingierten 
Sputums bemerkbar. Man ist dann veranlaBt fiir Be­
seitigung des Druckes zu sorgen. In geeigneten Fallen 
kann das dadurch erreicht werden, daB man das ge­
wohnliche Modell del' Luerschen Kaniile gegen das 
kiirzere austauscht, das in jeder Starke hergestellt 
wird_ In anderen Fallen eJ scheint es zweckmaBig von 
der nahezu rechtwinkelig gebogenen Durhamschen 
Kaniile (Fig_ 269) Gebrauch zu machen, deren Ver­
wendung andernorts die Regel darstellt. Das innere 
Rohr dieser KanUle ist gegliedert. 

Fi!{. :W!l. / )//1"//(/1/1 "dl(' 
'1'1' 11(m.lkani.il . 

Sob aid die Atmung durch den Larynx 
wieder moglich ist, muB die Kaniile entfernt 
werden, da das Auftreten der genannten Kompli­
kationen durch langeres Liegen der Kaniile be­
giinstigt wird. U m den geeigneten Zeitpunkt festzu­
stellen legt man eine Fensterkaniile ein, entfernt 
deren inneres Rohr, und verschlieBt das auBere durch 
einen Gummistapsel. Sobald das Kind eine Nacht 
hindurchaufdiese Weiseruhiggeatmethat, kannman 
die Kaniile herausnehmen. Die Wunde schlieBt sich 
schnell durch Granulation. Das Decanulement kann 
seit Einfiihrung der Serumtherapie friiher (durch­
schnittlich etwa nach 4 Tagen) erfolgen als vordem. 

Fi/! , :l70, ~CIH,"lnuti"cll(, 
1)>1 ""t . J1l1n~ ('ill(," Tnt ­
(,!tt'I\IS!t'1I0S1'dlll'C'1l Ilin-

tcren L,lngs \\ Ills , 

In manchen Fallen staBt man bei dem Versuch die 
Kaniile zu entfernen auf Schwierigkeiten: Sobald die 
Kaniile verschlossen oder entfernt wird, bekommt das 
Kind Atemnot. 

Gelegentlich ist es nur die Furcht vor Erstickung, die das 
Kind bei jedem Versuch des Decanulements in eine atemraubende 
Aufregung versetzt. Bei anderen entwickelt sich im Laufe langeren 
Kaniilentragens eine Parese del' Stimmritzenerweiterer. Sie wurde 
mehrfach durch Intubation iiberwunden. 

Selten verengern odeI' verlegen Granulome, die sich im 
oberen Winkel del' Trachealwunde odeI' an del' Stelle eines Decu­
bitalgeschwiires entwickeln, das Lumen del' Luftrohre, Solche 
Granulome wurden fast nul' nach oberer Tracheotomie beobachtet. 
Ihre stenosierende Wirkung macht sich gewohnlich erst nach Ent­
fernung del' Kaniile geltend. Meist gelingt es leicht, den Granu­
lationspfropf durch Einfiihrung eines Speculums in die Tracheal­
wunde zur Darstellung zu bringen und zu entfernen. Rezidive, 
die zu neuer Tracheotomie zwingen konnen, sind beobachtet. 

Posttracheotomische Stenosen konnen weiterhin dadurch 
entstehen, daB die Kaniile zu Verbiegungen des Tracheal­
rohres fiihrt. 

Fig. 271. Lippen­
fOrmige Einstiil­
pung dervorderen 

Trachealwand 
und hinterer 

Querwulst (nach 
Schmieden). 

Verwendung von Kaniilen zu groBen Kalibers veranlal3t durch iibermaBige 
Auseinandel'driingung der Ringe eine Einstiilpung del' Pars membranacea und da­
mit die Ausbildung eines ins Lumen hineinragenden hinterenLangswulstes (Fig. 270). 

Fallt die Incision del' vorderen Trachealwand zu kurz aus, so kann die eingefiihrte 
Kaniile lippenformige Einstiilpung del' vorderen Trachealwand am oberen, Aus-
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stillpung: am untel'en Wundwinkel verul'sachen (Fig. 271). Hand in Hand mit diesen 
En- und Ektl'opien entstehen nicht selten Quel'wiilste an del' hintel'en Wand. 

Langdauernder Kaniilendl'uck kann zu Erweichung mehrerer Tl'achealringe 
fiihl'en. Die bindegewebige Narbe, die dann im Bereich der vorderen Trachealwand 
entsteht, setzt dem iiuBeren atmospharischen Druck wahrend del' Inspiration keinen 
geniigellden Widerstand elltgegen und wird deshalb bei jedem Atemzug gegen die 
hintere Wand gedrangt. Zur Beseitigung einer solchen Ventilstenose wird Ver­
starkung del' vorderen Wand durch Knorpeltransplalltation empfohlen. 

Decubitalgeschwiire, welche bei der Intubation gewohnlich im subglottischen 
Raum, bei Tracheotomie an den schon bezeichneten Stellen entstehen, konnen zu 
inneren Narbenstenosen fiihl'en. Die Beseitigung del' letzteren gehort zu den schwierig­
sten und langwierigsten Aufgaben del' Laryngologie. Da die Dilatation yom Munde her 
bei Kindern im allgemeillen nicht gelingt, so muB sie von einer Tracheotomieoffnung 
aus durch Verwendung von sog. Schornstein- odeI' von T-Kaniilen durchgefiihrt 
werden [Einzelheiten iiber diese Methoden S. bei Ohiari 1 )J. 

4. Tumoren des Larynx und der Trachea. 

Unter den Tumoren des kindlichen Larynx verdienen nur die Papil­
lome nahere Besprechung. 

Sie sind beim Kind selten solitar, meist multi pel und sitzen gewohn­
lich in groBer Zahl den Stimmbandem, besonders deren vorderen Ab­
schnitten, dann aber auch del' Schleimhaut des ganzen Larynx und selbst 
derTrachea als hahnenkamm- oder blumenkohlahnliche kleine Gewachse auf. 

Diese Geschwiilste sind vielfach angeboren. Manche del' (meist mann­
lichen) Papillomtrager sind von Geburt an heiser oder gar aphonisch. In 
del' Mehrzahl del' FaIle alIerdings machen sich die ersten Symptome des 
Leidens erst jenseits del' Sauglingsperiode geltend, nicht selten im An­
schluB an einen Katarrh der oberen Luftwege oder an eine akute exan­
thematische Krankheit. 

Zu der Heiserkeit gesellen sich trockener, spater fast tonloser Husten 
und Respirationsstorungen. Anfanglich macht sich nur bei Anstrengung 
pfeifender Stridor geltend, spater wird die Dyspnoe eine dauemde, er­
reicht nicht selten hohe Grade und fiihrt zu - hauptsachlich nachtlichen 
- Erstickungsanfallen, denen manche Kinder erliegen. 

Die Diagnose wird schon durch die Anamnese nahegelegt, da eine 
so langsam fortschreitende Entwicklung von Zeichen laryngealen Reizes 
und laryngealer Stenose bei keinem anderen kindlichen Krankheitsbild sich 
findet. Del' eindeutige Inspektionsbefund kann nur bei groBeren Kindem 
mit dem Kehlkopfspiegel erhoben werden. Bei Sauglingen und Kindem 
bis zum 3. Lebensjahr ist hierzu die direkte Laryngoskopie notwendig. 

Die kindIichen Papillome zeichnen sich durch eine bis ins schul­
pflichtige Alter reichende groBe Rezidivneigung aus. 

Die Entfemung hat heute auf endolaryngealem Wege (mit Hilfe der 
Schwebelaryngoskopie) zu erfolgen. 

Die Laryngofissur, die friiher zwecks griindlicher Entfernung vorgenommen 
wul'de, ist wegen des sichel' zu erwartenden Rezidivs zu vermeiden. N otfalle machen 
gelegentlich eine Tracheotomie notwendig. Es hat sich mehrfach gezeigt, daI3 bei 
langerem Tragen del' Kaniile Spontanheilung der Larynxpapillome eintritt. Die 
Rezidivneigung nimmt librigens, wie schon angedeutet, mit zunehmendem Alter abo 
so daB Hoffnung auf Heilung besteht, wenn es sorgfaltiger und geduldiger laryngo­
logischer Behandlung gelingt, die Kinder liber die ersten Jahre hinwegzubringen, 

1) Ohiari: N. D. Chirurg. Bd. 19, S. U7ff. 1916. 
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Die Rontgenbehandlung der Papillome hat bis jetzt iiberzeugende Erfoige nicht auf­
zuweisen [Thost 1 )]. 

Uber Sarkome des Larynx liegen auch aus dem Kindesalter vereinzelte Be­
obachtungen vor [z. B. Guisez 2 )]. 

Die intra-Iaryngo-trachealen Strumen (Sitz zwischen 1. bis 4. Knorpel. 
ring oder im unteren Kehlkopfraum), an und fiir sich selten [Schachenmann 3 )J, sind 
an Neugeborenen und an Sauglingen nur ganz ausnahmsweise gesehen worden. Viel 
haufiger machen sich die ersten Zeichen der Trachealverengerung mit Eintritt der 
Pubertat geltend. Bis zum Auftreten bedrohlicher Erscheinungen vergehen ent­
sprechend dem langsamen Wachstum der "Tumoren" oft viele Jahre. Diagnose durch 
Endoskopie. Sie wird haufig erst vorgenommen, wenn die Entfernung eines nach 
auf3en in Erscheinung tretenden Kropfes die Respirationsbehinderung nicht bessert. 
Die Entfernung hat, wenn medikament6se und Strahlenbehandlung versagt haben, 
n6tigenfalls auf pertrachealem v\lege zu erfolgen. 

Anhang. 

Die iihrige Chirurgie des kindlichen RaIses. 

1. MiJlbildungen. 
Uber die Mif3bildungen der Halswirbelsaule, libel' die Halsrippen und 

den angeborenen Schiefhals siehe den orthopadischen Erganzungsband dieses 
Handbuches. 

a) Angeborene Fisteln und Cysten des RaIses. 

Die angeborenen Fisteln und Cysten des RaIses sind selten. Sie 
sind aber hinsichtlich ihrer formalen Genese von hohem theoretischem und 
wegen der Schwierigkeiten, die sich bei ihrer Behandlung erge ben, 
von groBem praktischem Interesse. 

~ ,'('lIhuI(1 · 
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Fig .. 272 .. Darstellung del' Schlund­
bogen und del' Schlundfurchen 
bei einem menschlichen Embryo 

del' 3. Woche (nach Hertwig). 

I 
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Fig. 273. Frontalkonstruktion des 
Mund-Rachenraumes eines mensch­

lichen Embryos (nach His aus 
Hertwig). 

Es ist notwendig einige, wenn auch schematische, entwicklungsgeschichtliche 
Angaben zu machen, da ohne die Kenntnis derselben wedel' die Entstehung noch die 
Anatomie dieser Fisteln und Cysten verstanden werden kann. 

I) Thost: 1m mehrfach zit. Handb. von Denker u. Kahler Bd. 2, Tl. 2, S. 331.1926. 
2) Guisez: In Maladies des enfants. Bd. 7, S. 359. Baliere et fils, Paris 1911. 
3) Schachenmann: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, S. 248. 1924. 
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An menschlichen Embryonen del' 3. Woche (Fig. 272) kann man unmittel­
bar hinter dem Oberkieferfortsatz mehrere einander im wesentlichen parallel vel'­
laufende Furchen (Schlundfurchen) erkennen; zwischen diesen Furchen erheben sich 
durch Wucherung des embryonalen Bindegewebes entstandene Wiilste (Schlund­
bogen). Frontalschnitte (Fig. 273) lehren, daB jeder auBeren Schlundfurche eine 
innere, durch Aussackung del' Kopfdarmhohle entstandene, entspricht. Aus dem 
Bereich del' Schlundfurchen wird das Mesenchym verdrangt, Ektoderm und Entoderm 

T "II"I"ouIUIII 
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- Ilintl''' 
I'aari~c' 
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Fig. 27-1. :l Lundho<iC'1I 'i llC's ll1PI1 ,.; '/ilid, .11 j~ /llbl'Yo. 
(nndl Il ilS UliS Her/wig) . 

beriihren sich (VerschluB­
membran). Beiallen wasser­
bewohnenden WirbeItieren 
reiBen die VerschluBmem­
branen ein, die Schlund­
hOgen (hier KiemenhOgen) 
sind danach durch Spal ten 
(Kiemenspalten) voneinan­
del' getrennt. Bei den am­
nioten Wirbeltieren erhalt 
sich abel' unter normalen 
Verhaltnissen diese Vel'­
schluBplatte, so daB hier 
nul' von inneren und auBe­
ren Schlundfurchen, nicht 
abel' von Kiemenspalten 

die Rede sein kann. Nul' die VerschluBmembranen zwischen den ersten auBeren 
und inneren Schlundfurchen brechen auch beim Menschen immer durch und lassen 
so eine Spalte entstehen, die zu dem spateren Gehororgan in Beziehung tritt. 

Beim menschlichen Embryo werden 4 Schlundbogenpaare angelegt, von denen 
nul' das erste zu medianer Verschmelzung kommt (Unterkieferbogen cf. Fig. 274). 
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Fig. 275. Beziehungen del' Schlundbogen und del' Schlundfurchen zu den Organen 
des ausgetragenen Kindes (nach Ombredanne). 

In del' Konkavitat dieses Bogens entsteht das Tuberculum impar, welches den VOl'· 
deren unpaaren Teil del' Zungenanlage bildet. Die wei tel' kaudalwarts gelegenen 
Schlundbogen nehmen sukzessiv an Lange ab. Das zweite Bogenpaar laBt aus 
seinen median gelegenen Abschnitten die hintere (paarige) Zungenanlage (Zungen­
wurzel) hervorgehen. Del' V-formige ZusammenstoB del' 3 Zungenknospen litBt sich 
noch an del' ausgebildeten Zunge erkennen. Die kleine grubige Vertiefung an del' 
Spitze dieses V ist das Residuum einer embryonalen Ausbuchtung in del' vorderen 
Schlundwand, welche in Form eines epithelausgekleideten Ganges (Ductus thyreo­
glossus) an del' Vorderseite des RaIses ventralwarts wachst und die erste Anlage 
del' Schilddriise darstellt. In del' ~egel kommt nur del' Fundus dieses Schlauches 
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zu weiterer Entwicklung, wahrend der Verbindungsgang zur Mundh6hle vollstandig 
obliteriert. Anomalerweise aber bleibt dieser Gang in seinen obersten Abschnitten 
als tiefe Einsenkung im Zungengrund bestehen, in anderen Fallen bezeichnen cysti­
sche Geschwiilste in der Medianlinie des Halses die Spur der friihesten Schilddriisen­
anlage. Auch die beiden letzten Schlund­
bogenpaare haben Beziehungen zu bestimmten 
Halsabschnitten der reifen Frucht (cf. Schema 
'Fig. 275). Die inneren Schlund taschen gelten 
als Mutterboden innersekretorischer Organe, na­
mentlich entsteht aus einer ventralen, kardial­
warts wachsenden Sprossung der 3. Tasche der 
Thymus. Paramediane Cysten, die in verschie­
denen Hohen wahrend des extrauterinen Lebens 
gelegentlich angetroffen werden, markieren den 
Weg, den diese Organanlage von der Schlundtasche 
bis in den Thorax hinein genommen hat. 

Wichtig fiir das Verstandnis der Halsfisteln 
und ihrer Anatomie ist weiterhin die Tatsache, 
daB die Schlundbogen von der 4. Lebenswoche 
,an ihre gegenseitige Lage (s. Fig. 273) in der 
skizzierten Weise (Fig. 276) andern, welche nach 
Rabls V organg als Teleskopverschiebung cha­
rakterisiert werden kann. Insbesondere wachst der 
2. Schlundbogen so weit iiber den dritten und 
vierten nach unten, daB beide unter ihm ver­
schwinden. In der hinteren und in der seitlichen 

Fig. 276. Entstehung der 
Halsbucht (schematisch nach 

Ombredanne) . 

Halsgegend entsteht hierdurch eine tiefe Tasche. Diese Hals buch t persistiert bei 
Fischen und Amphibien. In ihrer Tiefe liegen die Kiemen. Der lange Fortsatz des 
2. Kiemenbogens deckt bei ihnen diese Halsbucht nach auBen ab (Kiemendeckel). 
Bei den Amnioten aber verschmilzt dieser Kiemendeckelfortsatz mit der seit­
lichen Leibeswand. Die Halsbucht kommt zum VerschluB. Unterbleibt ausnahms­
weise diese Verschmelzung an umschriebener Stelle, so bilden sich Fisteln, deren 
auBere Offnungen auf einer Linie liegen, die der des Kiemendeckelrandes der Fische 
annahernd entspricht. 

a) Mediane Ralscysten. 

Die Cysten der Medianlinie des RaIses entstehen meist aus 
Keimen, die bei der Riickbildung des Ductus thyreoglossus liegen ge­
blieben sind. [F. Konig1 )]. Diese Cysten trifft man in demRaum zwischen 
dem Zungenbein und dem oberen Schildknorpelrand. Ihre Konsistenz 
ist derb. Die Raut ist iiber ihnen frei verschieblich, dagegen sitzen sie 
der Unterlage ziemlich fest auf und folgen beim Schluckakt dem Zungen­
bein, da sie mit diesem durch einen bindegewebigen Strang in Verbindung 
stehen. Der exstirpierte Sack dieser Cysten des Ductus thyreoglossus 
enthalt zahen Schleim, die Cystenwand weist gewohnlich Cylinderepithel, 
manchmal auch Flimmerepithel auf. Die auDeren Wandschichten bestehen 
aus Bindegewebe, welches - dem Follikelreichtum des Mutterbodens 
entsprechend - stellenweise Einlagerungen von Lymphgewebe aufweist. 

Weiterhin kommen in der Medianlinie des RaIses oberhalb des 
Zungenbeins Dermoidcysten vor. Sie stammen wahrscheinlich aus 
einer der zahlreichen Furchen, die sich zwischen der Symphyse des ersten 
Kiemenbogenpaares, dem Tuberculum impar und dem 2. Kiemenbogen­
paare hinziehen. Sie enthalten griitzebreiahnliche Massen und Raare; 
ihre innere Auskleidung besteht aus Pflasterepithel. Von diesen Cysten 

1) Konig, F.: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 51, S. 576. 1896. 
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fiihrt nicht selten ein Strang an die Konkavitat des Unterkieferbogens_ 
Sie werden haufig fiir eine durch chronische Entziindung vergroBerte 
submentale Lymphdriise gehalten. 

b) Seitliche Halscysten. 

Die seitlichen Halscysten werden nach dem Vorgang von Weg­
lowski1) von manchen als Residuen des Ductus thymopharyngeus, demnach 
als Abkommlinge der 3. inneren Kiementasche angesprochen, andere [neuer­
lich z. B. Nylander 2)] halten sie fiir Reste der 2. Kiemenfurchen. Die 
meisten dieser Cysten enthalten Schleim, ihre innere Wand besteht aus 

Fig. 277. "Seitliche" (linksseitige) Hals­
cyste mit nahezu medianem Sitz im 

Jugulum. 

Pflaster- oder Cylinderepithel, in 
mehrkammerigen Cysten werden 
beide Epithelarten nebeneinander 
angetroffen. Der Reichtum an 
Lymphgewebe in den auBeren, binde­
gewebigen Wandschichten laBt eben­
sowenig wie die Auskleidung des 
Hohlraumes eine Entscheidung iiber 
die Provenienz aus der 2. oder der 
3. inneren Schlundtasche zu. In den 
seltenen Fallen, in denen diese Tu­
moren sich histologisch als Dermoide 
erweisen, wird man sie mit Sicherheit 
als Derivate der 2. auBeren Kiemen­
furche (bzw. der Halsbucht) an­
sprechen konnen. 

Die "seitlichen" Halscysten 
sitzen am Vorderrand des M. sterno­
cleido-mastoideus und zwar meist im 
Jugulum. Sie stehen fast ausnahms­
los durch einen, gelegentlich schon 
durch die Haut hindurch fiihlbaren 
Strang mit dem Zungenbein in Ver­
bindung und machen demgemaB 
dessen Aufwartsbewegung beim 
Schluckakt mit. Meist sind diese 

Cysten haselnuBgroB, von kugeliger Gestalt und von glatter Oberflache. 
Die mehrkammerigen erscheinen manchmal hockerig. 

Die sehr seltenen seitlichen Cyst en cler Regio submaxillaris sind wahrscheinlich 
in analoger Weise als Abkommlinge der ersten Kiemenfurchen aufzufassen. Sie 
werden wie die Cysten der Regio submentalis meist lange Zeit fur eine chronisch ent­
ziindete LymphdruE<e gehalten und dementsprechend behandelt. 

Diese Halscysten konnen nicht anders als durch operatives V orgehen 
entfernt werden. Die Isolierung der Cystenwand macht kaum je Schwierig­
keiten. Dagegen muB bei den Cysten des Ductus thyreoglossus und bei 
den seitlichen Halscysten der zum Zungenbein fiihrende Strang verfolgt 

1) Weglowski: Zentralbl. f. Chirurg. 1908, S. 426. 
2) Nylander: Arbeiten aus dem pathol. Institut der Universitat Helsingfors 

Bd. 5, H. 1/2. 1927 (Lit.). Ref.: Zentralbl. f. Chirurg. 1927, Nr. 51, S. 3294. 
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und exstirpiert werden. Der Strang pflegt namlich einen epithelausge­
kleideten Gang zu enthalten. Bleibt dieser bestehen, so kann er zum Re­
zidiv und - was schlimmer ist - zu Fistelbildung Veranlassung geben. 
Da der Ductus thyreoglossus fast immer, der Kiemengang bzw. der Ductus 
thymo-pharyngeus nicht selten auch auf der oralen (pharyngealen) Seite 
persistiert, so muB man - insbesondere bei den medianen Cysten - auch 
nach Exstirpation des Stieles bis zum Zungenbein noch auf Rezidive und 
auf Fistelbildung gefaBt sein. Uber die Technik der Exstirpation dieser 
Zungenbeinverbindungen s. unter Therapie der seitlichen Halsfisteln. 

c) Mediane Halsfisteln. 
Angeborene mediane Ralsfisteln, die von der au13eren Raut zum Zungen­

grund fiihren, gibt es nicht. Die einzigen angeborenen Fisteln, die in del' Median­
linie ganz ausnahmsweise beobachtet wurden, 
sind oberflachliche, in del' Raut gegen 
das Brustbein verlaufenue Gange, die dann 
meist mit einem llnter der Raut gegen das 
Kinn hin verlaufenden medianen N arbenstrang 
vergesellschaftet sind (sog. superfizielle mento­
sternale Fisteln). Moglieherweise handelt es 
sieh hierbei urn die Folge von Fehlern in del' 
Vereinigung des Unterkieferbogens. Del' lang­
gestreckte Verlauf ware eine Folge del' De­
flexion des Kopfes. 

Die tiefen, medianen Fisteln 
des Halses, welche von der Haut bis 
zum Foramen coecum durchgehen, sind 
extrauterin entstanden dadurch, 
daB eine vereiterte Cyste des Ductus 
thyreoglossus sich nach auBen geoffnet 
hat. Sie haben deshalb auch regelmaBig 
das Aussehen von Eiterfisteln, der enge 
Gang mtindet im Zentrum eines Granu- Fig. 278. Extrauterin entstandene 
lationspfropfes oder ist mindestens von mediane Ralsfistel. 
Granulationen umgeben (Fig. 278). Ih1' 
Sekret ist selten klar, meist schleimig-eit1'ig. Die Sondierung dieser Fisteln 
gelingt meist leicht bis zur Hohe des Zungenbeins; der Nachweis einer 
Kommunikation mit der Mundhohle kann durch Farbstoffinjektion erbracht 
werden. Die rontgenologische Darstellung des Ganges gelingt nach Kontrast­
ftillung. Der histologische Aufbau der Fistelwand deckt sich mit dem del' 
Cysten des Ductus thyreoglossus (s. d.). 

d) Seitliche Halsfisteln. 

Dagegen gibt es ange borene Fisteln am Hals, die sich paramedian 
nach auBen offnen. Diese angeborenen Fisteloffnungen, die meist am 
Vorderrand des M. sterno-cleido-mastoideus sitzen, stellen schlitz- oder 
trichterformige, an Ureterenmtindungen erinnernde Einsenkungen der 
auBeren Haut dar. Granulationen fehlen. Diese angeborenen auBeren 
seitlichen Halsfisteln resultieren aus Fehlern in der Obliteration der 
Halsbucht. Gehen diese Fisteln, was wiederum durch die Farbstoffprobe 
haufig nachweisba1' ist, in den Rachen durch, so hat sich zu der unvoll-
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kommenen Verlotung des Kiemendeckelfortsatzes em Durchbruch der 
VerschluBmembran der 2. Kiemenfurche gesellt. 

Es gibt aul3er diesen angeborenen auph 
erworbene seitliche Halsfisteln, die 
dem Durchbruch einer vereiterten seitlichen 
Halscyste ihre Entstehung verdanken. Ihre 
au13eren Offnungen decken sich in ihrem 
Aussehen mit demjenigen, das oben fUr die 
erworbenen medianen Cysten beschrieben 
wurde. 

Die Verbindung mit dem Zungen­
beinistallen gemeinsam. Beim Schluck­
akt ziehen sie sich ein. 

Fig. 279. Angeborene seitliche Hals­
fisteln (nach Sophie Muller, I. D . 

Die Gange diesel' seitlichen Halsfisteln 
zeigen folgenden Verlauf: Von del' au£leren 
Offnung ziehen sie unter del' Haut und 
unter dem Platysma, abel' zunachst extra­
fascial, bis zum Zungenbein. Die Gange 
sind in diesem Abschnitt nicht selten als 
Strang von Federkieldicke durch die Raut 
hindurch filhlbar, auch gelingt es trotz ge­
legentlicher Divertikel und Verzweigungen 
gewohnlich sie bis zum Zungenbein hin zu 
sondieren. Diesem ist del' Gang fast immer 
unlosbar adharent. Vom Zungenbein zieht 
del' Gang zur Carotisgabel; auf dem Weg 
dorthin gewinnt er nahe Fuhlung mit dem 
Arcus N. hypoglossi und enge Beziehungen 

Miinchen 1924). zur Gefa13scheide. Die innere Mundung del' 
Fistel sitzt allermeist auf dem hinteren Gau­

menbogen. Fur das Verstandnis diesel' anatomischen 
Beziehungen vgl. das Schema (Fig. 275). 

Von den unvollstandigen Fisteln wurden die in­
neren als Rachendivertikel anzusprechen sein. Die 
Existenz unvollstandiger auLlerer Fisteln wird be­
stritten. 

Die angeborenen seitlichen Halsfisteln sind nicht 
selten mit Hautanhangen (s. unten) und mit Fisteln 
del' Ohrmuscheln (Fig. 280) kombiniert . 

. Ausnahmsweise wurde die Ausmundung einer seit­
lichen Halsfistel in del' Regio submaxillaris beobachtet 
[Hyomandibularfistel K iittners1 )]. 

Die Injektion von Atzmitteln in den Fistel­
gang hat in manchen Fallen Heilung herbeigefiihrt. 
Die Methode ist nicht ungefahrlich und soll be­
sonders dann nicht zur Anwendung gebracht 
werden, wenn vorherige Farbstoffinjektion die 

Durchgangigkeit des Fistelganges gezeigt hat. 

Fig. 280. Ohrmuschelfistel Das operative V orgehen ist nicht immer 
des Patienten in Fig. 279. erfolgreich, weil man nicht selten gezwungen ist, 

den pharyngealen bzw. lingualen Abschnitt des 
Ganges stehen zu lassen. Von diesem konnen dann, ebenso wie von etwa 

iibersehenen Verzweigungen, Rezidive ausgehen. 

I) Kuttner: Dtsch. med. Wochenschr. 1913 Nr. II, S.489. 
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Man wird deshalb nur operieren, wenn die Sekretion aus der Fistel­
offnung die - meist mannlichen - Patienten so belastigt, daB sie selbst 
die Operation dringend wiinschen. 

Es ist von V orteil, die Fisteloffnung nach dem V orschlag von Ombredanne 
mit einem starken Seidenfaden zu umsaumen, ehe man sie elliptisch um­
schneidet. Der Zug an dem Haltefaden erleichtert die Sondierung und die 
Freipraparierung des Ganges. 

Bei den Fisteln des Ductus thyreoglossus gelangt man ohne 
Schwierigkeiten bis zum Zungenbein. Zu diesem hat der Strang unlOsbare 
Beziehung. Franzosische Autoren empfehlen deshalb, das Zungenbein an 
der Adhasionsstelle teilweise freizulegen und zu resezieren. Es gelingt dann 
in manchen Fallen den Gang noch ein Stiick weit oralwarts auszuprapa­
rieren und nach Ligatur abzutrennen. Wir waren auch nach einfacher Ab­
tragung des Ganges am Zungenbein erfolgreich. Mehrschichtige Weichteil­
naht ist zu empfehlen. 

Bei den seitlichen Halsfisteln kann man denlangeren Durchmesser 
der Umschneidungsellipse im allgemeinen ebenfalls quer legen. Die Haut laBt 
sich meist so we it verziehen, daB man von diesem Schnitt aus unbehindert 
bis zum Zungenbein vordringen kann. Auch der Gang der seitlichen Halsfisteln 
ist in fast allen Fallen mit dem Zungenbein verwachsen. Man muB deshalb, 
wenn man radikal operieren will, auch hier den entsprechenden Abschnitt 
des Zungenbeins resezieren. Fiir die weitere Verfolgung des Ganges empfiehlt 
sich die Anlegung eines Hilfsschnittes hinter dem Kieferwinkel 
(Broca), zu dem man den bis dahin freigemachten Teil des Fistelganges 
herausfiihrt. Spannt man neuerdings den Haltefaden an, so kann es jetzt 
gelingen, den Gang bis in den Rachen zu sondieren, dann vorsichtig pra­
parierend, bis nahe an die innere Miindung heranzukommen und hier den 
Gang nach Unterbindung abzutragen. Man muB wegen der innigen Be­
ziehungen zu den Halsschlagadern, zum Glossopharyngeus und zum Hypo­
glossus mit auBerster Vorsicht stumpf vorgehen um schwere Nebenver­
letzungen zu vermeiden. Um diesen Gefahren auszuweichen, kann man 
versuchen, das pharyngeale Ende des Ganges auf die folgende, von v . Hacker 1) 

angegebene Weise zu entfernen: Man fiihrt durch die freipraparierte auBere 
Fisteloffnung eine kurze, diinne Ohrsonde ein, bis ihr geknopftes Ende in der 
Mundhohle erscheint. In dem Ohrverankert man den die auBere Fisteloffnung 
umsaumenden Faden. Dann versucht man die Sonde zum Munde herauszu­
fiihren. 1st der Gang von lockerem Bindegewe be umge ben, so laBt er sich 
auf diese Weise nach der Art eines Handschuhfingers umstiilpen und in den 
Rachen verlagern. Seine Abtragung von der seitlichen Rachenwand macht 
dann keine Schwierigkeiten mehr. Jede Gewaltanwendung ist bei diesem Ver­
such zu vermeiden. 

b) Hautanhiinge 2). 

Wiederum entsprechend dem vorderen Rand des M. sterno-cleido-mastoideus, 
seltener hinter ihm, finden sich gelegentlich - auch in Kombination mit angeborenen 
seitlichen Halsfisteln - kolbige, meist diinngestielte Hautanhange von del' GroBe 
eines Orangenkernes. Diese Hautanhange sind von normaler Haut tiberzogen, aus­
nahmsweise abel' pigmentreicher als ihre Umgebung. Bei del' Palpation lassen sie 
eine harte Einlagerung erkennen; diese besteht histologisch aus N etzknorpel. Das 
-----

1) v. Hacker: Zentralbl. f. Chirurg. 1897, Nr. 41, S. 1073. 
2) Lit. bei Frohner: Bib!. med. Abt. A. Anat. v. Raux Nr. 6. 
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Fig. 281. Praeauricularanhange. 

Perichondrium dieser Knorpeleinlagerung 
setzt sich als bindegewebiger Strang Ibis 
2 em weit in die Tiefe fort und ist hier 
von auBcn her palpabel. Solche Anhange 
kommen multipel, gelegentlich in sym­
metrischer Anordnung VOl'. Gleichartige 
finden sich manchmal VOl' del' Ohr­
muschel (Praauricularanhange). 

Es ist durchaus wahrscheinlich, daB 
diese Halsanhange dem 1. bzw. 2. Kiemen­
bogen entstammen. 

Kosmetische Riicksichten und das 
Scheuern an del' Halsbekleidung veran­
lassen die Entfernung diesel' Halsan­
hange. Man umschneidet sie ovalar und 
prapariert ihren blind endenden fibrosen 
Stiel heraus. 

Ganz ausnahmsweise hatten diese 
Hautanhange am Hals deutliche Ohr­
muschelform. 

Die wenigen 

2. Tumoren, 

welche im Kindesalter am Hals vorkommen, werden hier angereiht, weil sie, wie die 
schon besprochenen Cyst en, fast ausnahmslos als fehlerhafte Abkommlinge del' 
Kiemenfurchen anzusehen sind. 

In den beobachteten Fallen von Teratomen1 ) des Halses handelt es sich 
meist urn miiJ3ig groBe, in del' Hohe del' Schilddriise odeI' des Schildknorpels gelegene 

Fig. 282. Fibrolipom am Hals. 

Tmnoren. Sie machen wie aHe patholo­
gischen Kiemenfurchenderivate del' Hals­
gegend die Aufwartsbewegtmg des Kehl­
kopfes beim Schluckakt mit, veranlassen nul' 
selten eine Halsorganverdrangung von krank­
machendem AusmaB und konnen gelegent­
lich durch ihre sehr wechselnde Konsistenz 
die Vermutung nahelegen, es mochtE' sich urn 
einen Mischtumor handeln. Die Sicherheit 
hierfiir gibt erst die autoptische Unter­
suchung. Unter dem Mikroskop findet man 
Abkommlinge hauptsachlich des mittleren 
und auch des inneren Keimblattes in wech­
selnder Differenzierung: neben Bindegewebe, 
Knorpel- und Muskelsubstanz epithelausge­
kleidete Cysten. Metastasen in regionare 
Driisen sind beobachtet. Diese Geschwiilste 
sind nicht selten angeboren. In anderen 
Fallen treten sie in den ersten Lebensjahren 
in Erscheinung. 

Weiterhin kommen beimKind subfas­
ciale umschriebene Lipome 2 ) am Hals 
VOl'. Auch von diesen Geschwiilsten sind 
nul' wenige FaIle bekannt, die abel' haupt-
sachlich Kinder betreffen. Ganz ausnahms­

weise erreichen sie solche GroBe, daB sie zu betrachtlicher Verdrangung von Hals­
organen fiihren und Trachealstenosen verursachen. 

Die Exstirpation del' genannten Geschwiilste wurde mehrfach mit Erfolg VOl'-
genommen. 

1) Lit. bei Kolaczek: Beitr. z. klin. Chinu'g. Bd. 68, H. I, S. 120. 1910. 
2) Lit. bei Marschik: Arch. f. Laryng. u. Rhinolog. Bd.33, H. 3, S. 642. 1920. 
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Uber die Angiome, die Blutcysten und die angeborenen Varicen am Hals, 
iiber das Lymphangioma cysticum sowie iiber die von den Lymphdriisen 
ausgehenden Tumoren des Halses vgl. das Kapitel iiber die chirurgischen Erkran· 
kungen des Gefiif3systems und der Lymphknoten. 

3. Entziindungen. 
Furunkel und Karbunkel des Halses sind im Kindesalter selten. Sie haben 

meist durchaus gutartigen Charakter und verdienen in diesem Zusammenhang nicht 
gesonderte Besprechung. 

Die praktisch wichtigen Entziindungen der Lymphdriisen des Halses sind 
im Kapitel: Chirurgische Erkrankungen der Lymphknoten besprochen. 

4. Chirurgische Pathologie der kindlichen Schilddriise. 

Die Schilddrusenerkrankungen des Kindesalters erfordern relativ 
selten chirurgische Intervention. 

Die Kompensation der Hypofunktion des Organs [so Wieland l )] wird heut­
zutage, gleichgiiltig ob sie eine sporadische, auf angeborener (oder erworbener 2) 
Grundlage oder eine endemische ist, durch Darreichung des getroclmeten tierischen 
Organes erstrebt. Der homoioplastische Ersatz, der theoretisch das ideale Verfahren 
darstellt, deckt den Ausfall nur fiir einige Zeit, aber nicht fiir dauernd. 

Die Behandlung der ganz seltenen schweren Hyperthyreosen (Basedowsche 
Krankheit) erfolgt nach Vorbereitung mit den Mitteln der inneren Medizin allerdings 
auf chirurgischem Wege. Doch sind dafiir dieselben Gesichtspunkte wie beim Er­
wachsenen mal3gebend. Von gesonderter Besprechung kann deshalb in diesem Zu­
sammenhang Abstand genommen werden. - Die kombinierte Rontgenbestrah­
lung der Thyreoidea und des Thymus empfiehlt Fried 2) gerade fiir den kindlichen 
Basedow. 

Die als 
Kropf 

bekannte Hypertrophie des Organes kommt in den Kropfgegenden schon 
angeboren vor und ist dort im spateren Kindesalter haufig. Der kindliche 
Kropf ist aber in der Regel einer medikamentosen Behandlung zugangig. 
Chirurgisches Eingreifen ist nur bei den selteneren circumscripten Formen 
und ausnahmsweise wegen Trachealkompression geboten. 

Beziiglich der Atiologie des Kropfes kann wiederum auf die Darstellung bei 
Wieland (1. c.) verwiesen werden. 

Dagegen ist es fiir das praktisch-chirurgische Verhalten wichtig, die patho­
logisch-anat,omischen Veranderungen, die man an kropfig entarteten kind­
lichen Schilddriisen antrifft, kurz zu schildern. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen, welche kropfig ent­
artete kindliche Schilddriisen erkennen lassen, unterscheiden sich nicht prinzipiell 
von denen, die man an den Strume~ Erwachsener findet. Aber hinsichtlich der pro­
zentualen Haufigkeit der Kropfformen bestehen praktisch wichtige Differenzen zwi­
schen den unterschiedenen Lebensstufen. 

Der augenfiilligste Unterschied besteht darin, dal3 beim Kind die diffusen Ver­
gral3erungen die mehr ortlichen knotigen Hyperplasien an Zahl weit iiberragen. 

In etwas schematisierender 'Weise kann gesagt werden, dal3 diese diffusen 
Vergro13erungen der Schilddriise im Kindesalter charakterisiert sind durch eine Kom­
bination von Veranderungen am Parenchym und am Gefa13apparat. Die Verande­
rungen am Driisenapparat bestehen in einer numerisrhen Hyperplasie der - iibrigens 
kleinen - Follikel. Beziiglich des Gefal3apparates ist ein gro13er Reichtum so­
wohl an arteriellen wie an venasen Blutbahnen festzustellen. Die starke 

1) Wieland: Ds. Handb., 3. Aufl., Bd. 1, S. 827ff. 
2) Fried: Zentralbl. f. Chirurg. 1928, Nr. 35, S. 2196. 
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Fig. 283. Struma congenita 
bei 6 W ochen altern Saugling 

(nach Spitzy, dies. Handbuch 2. Auf!.). 

Fig. 284. 
Struma parenchymatosa eines 

12jiihrigen Miidchens. 

Vascularisation ist Folge einer aktiven vVucherung 
der GefiiJ3wiinde. N ebenher aber resultiert die be­
kannte Blutfiille kindlicher Parenchymstrumen aus 
einer Erweiterung der Blutbahnen, die durch phy­
siologische wie durch physikalische Einfliisse erklart 
wird. Ubereinstimmend wird berichtet, dal3 der Ge­
fiil3reichtum insbesondere die angeborenen Strumen 
auszeichnet, die deshalb von manehen geradezu als 
vasculiire Strumen angesprochen werden. [Eine 
Ubersicht der an angeborenen Strumen erhobenen 
Befllnde findet man bei Thoma8 1 ).] 

Die im Kindesalter viel selteneren umsehrie­
benen Formen stellen gewohnlich kolloide Knoten 
dar, 'entspreehen also im wesentlichen einer ortlichen 
Vermehrung des Follikelinhaltes. Diese Knoten 
pflegen gegen die Umgebung dureh bindegewebige 
Kapseln scharf abgegrenzt zu sein und weisen in 
ihrem Inneren dureh Atrophie del' Alveolarwiinde 
entstandehe Cysten und andere Umwandlungen 
(fibrose Verdickungen des Stromes, seltener Ver­

Fig. 285. Doppelseitige Struma kalkungen) auf. 

parenchymatosa. Eine miiBiggradige, fliichtige VergroDe-
rung der N euge borenenschilddriise karin 

man ziemlich haufig sehen. Sie wird auf eine Blutiiberfiillung des Organes 
bezogen. - In Kropfgegenden sind die Schilddriisen Neugeborener 

1) Thoma8: In Bruning;Schwalbe, Jiandb. d. allg. Pathol. u. d., pathol. Anat. d. 
Kindesalters Bd. 2, Abt. 1, S. 33lff. 1913. 
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generell groBer und schwerer als in kropffreien Gebieten. Dariiber hinaus 
kommen aber in Endemiebezirken echte angeborene diffuse Strumen haufig 
vor. Angeborene Kropfknoten (Adenome s. Fig. 283) und angeborene Cysten­
kropfe gehoren aber auch dort zu den selteneren Befunden. 

Gelegentlich sind diese intrauterin erworbenen Kropfe von solcher GroBe, daB 
sie den Geburtsverlauf direkt odeI' durch Deflexion des Kopfes. ungiinstig beeinilussen. 
Weiterhin konnen sie durch Kompl'ession del' Trachea dem Neugeborenen schwere 
Atemnot machen. Es sind mehl'el'e FaIle beschrieben, in denen del' bald nach del' 
Geburt erfolgte Erstickungs-
tod del' Kinder auf Tracheal­
kompression durch Strumen 
zuriickgefiihrt wird. Mehr­
fach muf3te durch operative 
InterventionAbhilfe geschaf­
fen werden. Spitzyl) hat in 
einem solchen Fall sich er­
folgreich darauf beschrankt, 
den Isthmus zu durchtren­
nen. Meist aber ist die durch 
angeborene Strumen vel'­
ursachte Atembehindel'ung 
nicht unmittelbar lebensbe­
drohend. Dann erreicht man 
iiberraschend schnell 
schon innel'halb weniger Tage 
- eine Vel'kleinerung des 01'­
ganes und Beseitigung der 
Atemnot durch J odanwen­
dung (s. unten). 

Der Kropf der 
Kinder entwickelt sich 
in der Regel zwischen 
dem 11. und dem 13. Le­
bensjahr, also vor oder 
im Beginn der Pubertat, 
seltener schon in der 
2. Halfte des l. Dezen­
niums. Das weibliche Ge­
schlecht ist weit bevor­
zugt, nur in exquisiten 
Kropfgegenden verrin­
gert sich dieser U nter­
schied in der Geschlechts-
frequenz. Diese kind-

Fig. 286. Quel'e Kompression del' Trachea 
bei doppelseitiger Struma. 

lichen Schilddrusenveranderungen sind, wie bereits ausgefuhrt, meist diffuser 
Art (Fig. 284). Freilich ist gewohnlich der eine Lappen [meist der rechte nach 
Schlesinger 2)] starkervergroBert als der andere, aber der Unterschied halt sich 
doch im allgemeinen in solchen Grenzen, daB die Hufeisenform des Organes 
erhalten bleibt (Fig. 285). Die Konsistenz der Druse ist derber als in der Norm. 
Verdrangung und Kompression der Luftrohre konnen auch bei diesen diffusen 
Kinderkropfen solche Grade erreichen, daB Atembehinderung resultiert. 

1) Spitzy: 2. Aufl. dieses Erganzungsbandes S. 411. 1915. 
2) Schlesinger: Zeitschl'. f. Kinderheilk. Bd. 27, H. 1/2, S. 207. 1920. 

27* 

Der Kropf 
ii1terer 
Kinder. 



420 GoBmann: Respirationstraktus. 

RegelmaBige Rontgenuntersuchung kropfiger Kinder belehrt dariiber, daB 
die Trachea morphologische Abweichungen zeigt auch in Fallen, in denen 
Atemnot nicht besteht. Meist handelt es sich dabei um Abdrangung des 
Trachealrohres aus der Medianlinie, demnachst sieht man Verengerungen 
des queren, seltener des sagittalen Durchmessers (s. Fig. 286 u. 287). Einengun­
gen der Speiserohre, welche sich funktionell bemerkbar machten, sind nur 
vereinzelt beschrieben. -Hyperthyreosen geringen Grades, kenntlich an 
kardiovascularen Erscheinungen (verstarkte Herztatigkeit, Tachykardie), 

Fig. 287. Geringe Kompression der Trachea im sagittalen 
Durchmesser durch grol.le Parenchymstruma. 

an einer etwas gesteigerten Ansprechbarkeit und an Hyperhydrosis (haupt­
sachlich der Hande) begleiten diese SchilddrusenvergroBerungen, be­
sonders in der Pubertat, in etwa 1/6 der FaIle. Ausgesprochener Base­
dow dagegen kommt in der Kindheit nur ausnahmsweise zur Beob­
achtung. 

Meist in solchen diffus vergroBerten - seltener in ubrigens normalen 
- Schilddriisen findet man nun dann und wann Knoten von HaselnuB­
bis HiihnereigroBe. Sie sind gelegentlich als umschriebene Vorbuckelungen 
sichtbar, andernfalls verraten sie sich der Palpation durch ihre derbere 
Konsistenz, die cystisch degenerierten auch durch Fluktuation. 
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Die diffusen SchilddrusenvergroBerungen des Kindesalters gehen in 
der Regel auf Jodmedikation hin zuruck. Man kann Jod innerlich geben 
(Praparate und Dosierung s. Wieland: 1. c.), wir bevorzugen die auBerliche 
Jodanwendung und verschreiben eine Jodjodkalisalbe (Jodi 0,1, Kalii 
jodati 1,0, Vaselini 10,0), von der wir jeden Abend ein erbsengroBes Stuck 
in die durch Waschung aufgeweichte Haut einreiben lassen. Diese Ein­
reibung am Hals selbst vornehmen zu lassen ist unnotig und unpraktisch. 
Am bequemsten laBt sie sich an den Streckseiten der Oberschenkel 
(abwechselnd rechts und links) durchfuhren. Die Hyperthyreosen sind 
von der Therapie auszuschlieBen. In den anderen Fallen sahen wir 
Kinder bei sorgfaltiger 8 tagiger Kontrolle nie Schaden nehmen. N ur ver­
einzelte Male haben wir die Salbenapplikation wegen Zunahme der Puls­
frequenz vorzeitig abgebrochen. Fast in allen Fallen geht die Schilddriisen­
vergroBerung innerhalb 4 W ochen mindestens so weit zuriick, daB die 
Halsverdickung nicht mehr augenfallig ist. Wenn die Salbenanwendung 
versagt, kann man nach einer Pause den Versuch mit innerlicher Medi­
kation wiederholen. 

Nicht oder kaum beeinfluBt werden durch diese MaBnahme die Kolloid­
knoten und die Cysten. Sie treten im Gegenteil, wenn eine begleitende 
diffuse VergroBerung des Organes geschwunden ist, meist noch deutlicher 
in Erscheinung. Diese circumscripten Strumen machen dann operatives 
Vorgehen notwendig. Dasselbe gilt von jodrefraktaren diffusen Schild­
driisenvergroBerungen, wenn diese starkere (rontgenologisch erkannte) 
Trachealveranderungen oder gar schon Atemnot machen. 

Die seltenen solitaren Cysten und Kolloidknoten kann man enucle­
ieren. Bei Vorliegen multipler Knoten empfiehlt es sich, die partielle Ex­
stirpation (Exstirpationsresektion nach Kocher) des betroffenen Schild­
driisenlappens vorzunehmen. Sie ist unblutiger und deshalb ungefahr­
lie her als die Vornahme multi pier Enucleationen, beugt auBerdem mit 
groBerer Sicherheit Rezidiven vor. Auch bei den der Operation zufallen­
den Parenchymstrumen fiihren wir die Exstirpationsresektion aus. 1st 
sie doppelseitig notwendig, so operieren wir im allgemeinen in zwei Zeiten. 

Die Operation dieser kindlichen Strumen darf nur von sehr geiibter 
Hand vorgenommen werden. Man halte sich vor Augen, daB dieser Ein­
griff, besonders bei den Parenchymstrumen, etwa einer Schilddriisen­
exstirpation gleichkommt und daB die Verhaltnisse, die man dabei antrifft, 
sich weitgehend von denen unterscheiden, die man von den Kropfopera­
tionen bei Erwachsenen her gewohnt ist. Man muB durch auBerst stark 
vascularisiertes, iibrigens makroskopisch unverandertes Schilddriisen­
gewebe hindurchgehen, aus dem schon parenchymatose Blutungen 
schwerer Art erfolgen konnen. 

Beziiglich der Technik muB auf die Handbiicher der praktischen 
Chirurgie und auf die Operationslehre von Bier-Braun-Kiimmell ver­
wiesen werden. 

Tumoren der Schilddruse. 
Die umschriebenen Kropfknoten der Kinder weisen histologisch gelegentlich 

den Bau von Adenomen auf. 
An gutartigen Geschwiilsten wurden auJ3erdem gesehen: Lipome. Fibrome. 

Enchondrome. 
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Adenocarcinome der kindlichen Schilddriise wurden von Demme1 ) und von 
Schuh 2 ) beschrieben. 

Sarkome entwickeln sich hauptsachlich in strumas entarteten Schilddriisen 
jugendlicher Individuen. Eine einschliigige Beobachtung speziell aus dem Kindes­
alter aber ist mir nicht bekannt geworden. 

Die entzundlichen Erkrankungen der Schilddruse 

beschaftigen den Kinderchirurgen nur selten. 
Bei einem Teil der entzundlichen Reaktionen, die im Verlauf von 

Infektionskrankheiten an dem Organ gesehen werden, handelt es sich urn 
rein toxische Schadigungen (Thomas: 1. c.). Derartige schmerzhafte, diffuse 
Schwellungen gehen meist spontan zuruck. Ob sie sekundar zur Degene­
ration des Organparenchyms und mithin zu erworbener Athyreose fuhren 
konnen, ist unentschieden. 

Bakterielle Entzundungen kommen im Verlauf aller kindlichen In­
fektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Keuchhusten, Diphtherie) und 
alIer metastasierenden Allgemeininfektionen (Omphalitis purulenta, Osteo­
myelitis, Typhus) vor. Sie fuhren hauptsachlich in strumos entarteten 
Schilddrusen gelegentlich zu AbsceBbildung. Vorhergegangene Traumen 
(Geburtstrauma) scheinen die Entstehung der Abscesse zu begunstigen. 
An der fruhzeitigen Erkennung und Eroffnung solcher Schilddrusen­
abscesse besteht das groBte Interesse, da sie sich 8elbst uberlassen nicht 
nach auBen, sondern in die Trachea oder ins Halsbindegewebe durch­
brechen und im ersten Fall durch Erstickung und Aspirationspneumonie, 
im zweiten durch Senkung ins Mediastinum den Tod herbeifuhren konnen. 

Die Tuberkulose der Schilddriise ist klinisch bedeutungslos. Die publizierten 
Beobachtungen stammen von pathologisch-anatomischer Seite und beziehen sich auf 
den Befund von miliaren Tuberkeln in der Thyreoidea bei schwerer anderweitiger 
Organtuberkulose. 

Ahnlich verhiilt es sich mit den umschriebenen Knoten, welche bei kongenitaler 
Lues hier und da einmal in der Schilddriise gesehen wurden. Die klinische Erkennung 
dieser erbsengrohlen Gummen ist noch dadurch erschwert, dahl sie sich meist in strumas 
entarteten Organen entwickeln. 

Broca (1. c.) hat eine Cyste aus der kind lichen Schilddriise entfernt, die sich bei 
der anatomischen Untersuchung als Echinokokkusblase erwies. 

III. Lunge. 

1. MiGbildungen. 
Uber die klinisch bedeutungslosen Nebenlungen und iiber die Agenesie einer 

oder beider Lungen s. bei Ribbert 3 ). 

Angeboren sind die meisten kindlichen Bronchiektasen. Sie finden sich 
bald in beiden, bald in einer Lunge, nicht ganz selten sogar nur in einem Lappen; 
letzterenfalls ist oft der linke Unterlappen betroffen. Ein Teil der Bronchiektasen 
scheint aus fatalen Atelektasen hervorzugehen (s. Ribbert; 1. c.), meist aber handelt 
es sich urn Differenzierungsfehler. Die Verwandtschaft mit kongenitalen 
Lungencysten ist durch histologische Untersuchungen erwiesen [Lotzin-Sauer-

1) Demme: In Gerhardt, Handb. der Kinderkrankheiten. 
2) Schuh: zit. nach Broca, Chir. infant. Paris 1914. 
3) Ribbert: Handb. d. aUg. Pathol. u. d. pathol. Anat. d. Kindesalters Bd. 2, 

Abt. I, ,s. 477ff. 
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bruch1)]. Es wird heute nieht mehr bestritten, daB aueh ein groBer Teil der an 
erwaehsenen Patienten beobaehteten Bronchiektasen angeboren ist. 

Die Krankheitserseheinungen allerdings (s. hieriiber den 3. Band dieses Hand­
buehes, 3. Aufl., S. 543) machen sich erst ge1tend, wenn mehrfache Entziindungen 
der Luftwege zu einem Haften der Infektion in den erweiterten Verzweigungen des 
Bronchialbaumes gefiihrt haben. Wie haufig das schon im Kindesalter sich ereignet, 
haben insbesondere die Erfahrungen der letzten Jahre gelehrt [s. Wiese 2 )]. 

Da die innere Medizin nur voriibergehende Besserungen herbeizufiihren vermag, 
ist man bestrebt, wenigstens die auf eine Seite oder auf einen Lungenlappen be­
schrankten Bronchiektasen auf chirurgisehem Wege zur Hei1ung zu bringen. 

Er~t die Erfahrungen der nachsten Jahre werden zeigen, ob die Herbeifiihrung 
des Lungenkollapses, der in vorgeschrittenen Fallen versagt, in fruheren Stadien der 
Erkrankung mehr Aussicht auf Erfo1g gibt. Aussichtsreicher erseheint die fruhzeitige 
Herbeifiihrung eines Dauerkollapses dureh extrapleurale Thorakoplastik. Starkste 
Schrumpfungen ganzer Lungen und Lungen1appen erreicht man ferner durch Ligatur 
des zugehorigen Astes der A. pulmonalis. 

Fur die Behandlung solcher Bronchiektasen, we1che auf einen Lappen be­
schrankt sind, kann auch die Exstirpation dieses Lungen1appens in Betracht gezogen 
werden. 

GroBe, sackformige Hohlraume sind nach Art der Lungenabscesse zu behande1n. 
Die Drainage dieser Hoh1raume nach auBen fiihrt oft zu so wesentlieher Besserung 
des Allgemeinzustandes, daB die zwangs1aufige Entstehung einer Bronchusfistel in 
Kauf genommen werden kann. 

2. Verletzungen der Lunge. 

Unter den Verletzungen der Lunge wird hier nur der su beu tanen 
Lungenruptur als einer dem jugendlichen Alter zugehorigen Trauma­
folge gedacht. 

Breit am Thorax angreifende Gewalt kann den jugendlichen und ins­
besondere den kindliehen Thorax weitgehend einengen, ohne daB eine 
Kontinuitatstrennung der Rippen erfolgt. Die im Brustkorb eingesehlossene 
Lunge dagegen kann hierbei dann Schaden leiden, wenn ein dureh den 
Sehreeken veranlaBter GlottisschluB die Luft am Entweiehen hindert. Die 
Pleura pulmonalis der komprimierten Lunge platzt dabei wie die Hiille 
eines unter Druck versetzten Gummiballons. 

In einem von uns beobachteten Fall blieb der RiB offenbar ober­
flachlich, es entstand ein gutartiger Hamopneumothorax, der spontan 
ausheilte. In anderen Fallen aber wurden tiefe, auch durchgehende Risse 
mit todlicher Blutung beo bachtet. 

Therapeutische Richtlinien findet man in dem Abschnitt "Verletzungen 
der Pleura". 

Sowohl durch solche Kompressionen des Thorax als auch durch Stiirze 
aus groBer Hohe sind weiterhin Abrisse von Bronchien beobachtet . 
. Die Verletzung hat schnell entstehendes Mediastinalemphysem zur Folge 
und ist todlich. Vgl. hierzu auch S. 391. 

3. Entziindungen des Lungengewebes. 

a) Lungenabscesse. 

Die kleinen metastatischen, nicht selten multiplen Lungena bscesse, 
die hauptsac~lich septische Prozesse im Sauglingsalter begleiten, sind kaum 

1) Sauerbruch: Arch. f. k1in. Chirurg. Bd. 148, S. 721. 
2} Wiese: Die Bronehiektasen im Kindesalter. Monogr. 1927. Springer. Lit. 
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je der klinischen Erkennung, geschweige denn chirurgisch-therapeutischer 
Beeinflussung zugangig. 

GroBere Lungenabscesse sind im Kindesalter sehr selten. Noch am 
hauiigsten geben aspirierte Fremdkorper den AniaB zu ihrer Entwicklung. 

Die Erkennung der Lungenabscesse wird vermittelt durch die Fest­
stellung einer fieberhaften Lungenerkrankung, welche durch die Menge 
und die mikroskopische Beschaffenheit (elastische Fasern) des schubweise 
in groBen Portionen expektorierten Sputums charakterisiert ist. Fur die 
Lokalisation ist die Rontgenuntersuchung in mehreren Achsen unent­
behrlich. Die Probepunktion durch die Brustwand hindurch ist zu unter­
lassen, da sie bei freiem Pleuraspalt zu lebensgefahrlicher 1nfektion des 
Brustfellraumes fuhrt. 

Kleinere, nach Pneumonien entstehende Einschmelzungsherde konnen 
gelegentlich nach Expektoration des sequestrierten Lungengewebes spontan 
heilen. Meist aber verlangen die Lungenabscesse chirurgische Behandlung. 

Die operative 1nangriffnahme eines Lungenabscesses setzt genaueste 
rontgenologische Lokalisation voraus. Die Brustwand muB in groBer Aus­
dehnung, wenn notig in Hohe von 3-4 Rippen, reseziert werden. Die Ver­
letzung des Brustfells ist hierbei sorgfaltig zu vermeidt;n. 1st eine Verlotung 
zwischen den beiden Blattern nicht erfolgt, so operiert man, wenn der Zu­
stand des Patienten es erlaubt, in 2 Zeiten, tamponiert also nach Beendi­
gung der Brustwandresektion die Wundhohle, urn durch diesen mechanischen 
Reiz Adhasionen zwischen den Pleurablattern herbeizufuhren. LaBt sich 
die Eroffnung des Abscesses nicht aufschieben, dann muB man die beiden 
Pleurablatter unter Anwendung von Druckdifferenz mit der Roux'schen 
Hinterstichnaht rings urn die beabsichtigte 1nzisionsstelle durch Naht ver­
einigen. Alle Lucken und Buchten sind sorgfaltig zu tamponieren. Die 
Eroffnung des Lungenabscesses erfolgt bei oberflachlicher Lage (Punktion!) 
mit dem Thermokauter, bei hilusnahen Abscessen muB man praparierend 
in die Tiefe gehen und die Blutung aus groBeren GefaBen durch Umstechung 
stiIlen. Die eroffnete AbsceBhohle ist durch ein gazeumwickeltes Gummi­
rohr zu drainieren. Die Demarkation nekrotischer Wandbelage und die 
Granulationsheilung der AbsceBhohle nimmt nur in veralteten Fallen 
mehr als einige W ochen in Anspruch. 

Ein Fall von 
b) Lungenaktinomykose 

beim Kind ist von Finclch1 ) beschrieben. 

c) Chirurgische Therapie der Lungentuberkulose. 

Die in therapeutischer Absicht vorgenommene Einengung der tuber­
kulos erkrankten kindlichen Lunge ist noch im Versuchsstadium. 

Die Bemiihungen, diese bei der Bekampfung der Lungentuberkulose des Er­
wachsenen nach Anwendungsbereich. Leistungsfahigkeit und Technik wohlausgebaute 
Kollapstherapie auf das Kindesalter zu iibertragen, wahren erst P/2 Jahrzehnte. 
Die Erfahrungen, welche an einigen gro13en Instituten des In- und Auslandes ge­
sammelt wurden, gestatten noch nicht die Bildung eines abschlie13enden Urteils, be" 
rechtigen aber immerhin zu Hoffnungen und werden zur Folge haben, da13 die Methode 
in den niichsten Jahren an Verbreitung gewinnt_ 

1) Finckh: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 41. 1904. 
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Bei der technischen Durchftihrung des Prinzips hat man sich fast aus­
schlieBlich auf die Anlegung des kiinstlichen Pneumothorax be­
schrankt. Uber die Einengung der kindlichen tuberkulosen Lunge durch 
extrapleurale Thorakoplastik sind nur ganz vereinzelte Beobach­
tungen mitgeteilt [so z. B. Eliasberg und Kahn l )]. 

Letzteres erklart sich im wesentlichen daraus, da!3 die ausgedehnte produktive 
und cirrhotische Phthise mit Kavernenbildung, die beim Erwachsenen das Haupt. 
anwendungsgebiet fUr die Thorakoplastik darstellt, beim Kind sehr selten in reiner 
Form angetroffen wird [Kleinschmidt2 )J. Die Lungenplombierung darf wegen des 
Mangels an geeigneten Erkrankungsformen hier ganz au!3er Betracht gelassen werden. 

Von den chirurgischen Verfahren sensu strictiori kommt im Kindesalter nur der 
Phrenicotomie als unterstutzender Ma!3nahme beschranktes praktisches Inter· 
esse zu. 

1m wesentlichen also wurde das Prinzip der Lungeneinengung im 
Kindesalter durch das Pneumothoraxverfahren realisiert. 

Der Grund dafur liegt gewi!3 zum Teil in der vergleichsweisen Geringfugigkeit 
des Eingriffs, sodann aber auch in del' Haufigkeit, in welcher frische und dabei fort· 
schreitende Erkrankungen, die auch beim Erwachsenen durch Anlegung des kunst· 
lichen Pneumothorax bekampft werden, gerade im Kindesalter anfallen. 

Hinsichtlich der V oraussetzungen, unter denen das Verfahren im 
Kindesalter anzuwenden ist, gehen die Meinungen noch auseinander. 

An der ehemals fiir selbstverstandlich gehaltenen V ora ussetzung e i n -
seitiger Erkrankung wird heute nicht mehr von allen Seiten streng fest­
gehalten. Fast alle Autoren konzedieren die Anlegung des kiinstlichen 
Pneumothorax, wenn lediglich rontgenologisch nachweisbare Veranderungen 
in der Hilusgegend der anderen Seite sich vorfinden. Andere [Armand­
Delille und Caboche 3)] fiirchten auch kleinere, offenkundig aktive Prozesse 
der anderen Lunge nicht, behaupten vielmehr,eine durchHebung des Allge­
meinzustandes und der immunisatorischen Krafte hervorgerufene Besserung 
auch des anderseitigen Lungenprozesses gesehen zu haben. Neuerlich 
mehren sich sogar die Berichte iiber giinstige Erfahrungen mit dem beider­
seitigen kiinstlichen Pneumothorax bei doppelseitiger Erkrankung 
gerade im Kindesalter [Armand-Delille und Lestocquoy4) , Heile 5 )]. Man 
muB sich dann natiirlich auf beiderseitigen partiellen Kollaps beschran­
ken. Der doppelseitige Eingriff wird nach iibereinstimmender Angabe der 
Autoren iiberraschend beschwerdefrei ertragen. 

Da die Pneumothoraxbehandlung auch Gefahren in sich birgt, darf 
sie nur bei solchen Tuberkuloseformen zur Anwendung kommen, welche 
auch bei Heranziehung klimatisch-diatetischer Behandlung schlechte 
Heilungsaussichten bieten. Schwellungen der bronchialen und der para­
trachealen Driisen bei unbedeutendem Primarherd scheiden deshalb 
natiirlich aus, desgleichen epituberkulose Infiltrate. 

Geschlossene Hilustuberkulosen werden von den einen [z. B. BaerG)] 
von dieser eingreifenden Behandlung ausgeschlossen, andere entscheiden 

1) Eliasberg und Kahn: J ahrbuch fUr Kinderheilkunde Beiheft 1. Berlin 1924. 
2) Kl.einschmidt: Tuberkulose der Kinder, S.98f. Leipzig 1927. 
3) Armand-Delille und Oaboche: Bull. et memo de la soc. med. des hop. de Paris 

Jg.43, Nr.16, S.631. 1927. 
4) Armand-Delille und Lestocquoy: Ref. Zentralbl. f. Kinderheilk. 1927. 
5) Heile: Bem_ zu obig. Ref. 
6) Baer.- Ergeb. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 28, S. 445. 1925. 
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hier von Fall zu Fall. Die Czernysche Klinik z. B. behandelt perihilose, 
die Driisenpakete unscharf und homogen umschlieBende doppelseitige 
Infiltrate konservativ. Die groBeren, meist einseitigen Hilusinfiltrate da­
gegen, die rontgenologisch nicht homogen, sondern aus einzelnen konflu­
ierenden Schatten zusammengesetzt erscheinen, neben Bronchialatmen 
auch Rasselgerausche erkennen lassen, gelten dort als progredient und 
werden deshalb der Pneumothoraxtherapie unterzogen. Baer dagegen tritt 
dafiir ein, daB nur sic her (klinisch oder bakteriologisch) offene FaIle heran­
gezogen werden. 

Beschrankt man sich - wie das mancherorts (z. B. Klinik Finkelstein) 
geschieht - darauf die Pneumothoraxtherapie auch im Kindesalter im 
wesentlichen gegen jene proliferativ-fibrosen Tuberkuloseformen anzu­
setzen, welche beim Erwachsenen die eigentliche Domane des Kollaps­
verfahrens darstellen, so wird das Anwendungsgebiet ein sehr enges, 
weil man auf diese ausgesprochen chronischen Tuberkulosen des Ranke­
schen 3. Stadiums etwas haufiger erst jenseits des 10. Lebensjahres trifft 
[SimonI)]. 

Meist wird angenommen, daB auch jene chronis chen Lungentuber­
kulosen des friiheren Kindesalters, die noch Zeichen der Generalisations­
periode aufweisen und neben proliferativen und granulierenden Prozessen 
reichlich exsudative Veranderungen in Form von kasigen Lobularpneu­
monien und Zerfallsprozesse in Form von Kavernen erkennen lassen, fiir 
die Pneumothoraxtherapie sich eignen. Wo diese - zum Teil noch dem 
Rankeschen Sekundarstadium zuzurechnenden - Krankheitsformen in 
das Anwendungsgebiet einbezogen werden, da stellen sie entsprechend 
ihrer Haufigkeit das Hauptkontingent fiir die Kollapstherapie im Kindes­
alter dar. 

Die ernste Prognose der ausgedehnteren, echt tuberkulosen Infil­
trate der Lunge im Kindesalter ist allgemein anerkannt. Hinsichtlich der 
offenen FaIle weisen selbst die giinstigsten Statistiken [Klare 2 )] nur 1/4 Besse­
rungen und nur einige Prozent Heilungen durch diatetisch-klimatische 
Behandlung aus, wahrend andere die Prognose dieser FaIle als nahezu 
absolut infaust darstellen. 

Es ist verstandlich, daB bei diesen ungiinstigen Aussichten die Pneu­
mothoraxtherapie an Veroreitung gewinnt, da mindestens ihre sympto­
matischen Erfolge (Verminderung und Schleimigwerden des Auswurfs, 
Verschwinden der Bazillen aus demselben, in giinstigen Fallen schneIles 
Sinken der vorher fieberhaften Temperatur, Gewichtszunahmen, Besserung 
des subjektiven Befindens) auBer Zweifel stehen. Uber die Dauerresul­
tate konnen Angaben von allgemeinerer Giiltigkeit noch nicht gemacht 
werden. Bei den geschlossenen Formen ist es sehr schwer zu beurteilen, 
jnwieweit erzielte Erfolge tatsachlich der Pneumothoraxtherapie verdankt 
werden. Hinsichtlich der offenen FaIle werden erst groBe Zahlen nach lang­
jahriger Beobachtung entscheiden. Immerhin liegen heute schon Berichte 
iiber offene FaIle vor, die durch Jahre kontrolliert sind. Insbesondere 
franzosische Autoren, die iiber groBe Zahlen verfiigen [Comb y 3), Armand-

1) Simon: Zeitschr. f. Tuberkul. Bd.28. 
2) Klare: Brauers Beitr. Bd. 50. 
2) Oamby: Arch. de med. des enfants 1924, Nr. 2. 
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Delille!)] , geben an, daB die Kollapstherapie die einzige Methode darstelle, 
welche bei der ulcerosen Form der kindlichen Lungentuberkulose nicht 
nur den Stillstand des Prozesses, sondern auch in vielen Fallen eine Heilung 
herbeifUhre. 

Der letale Ausgang kasiger Lobarpneumonien wird durch die Anwen­
dung des Verfahrens nicht aufgehalten. Das Gleiche gilt von solchen Lungen­
tuberkulosen, die durch Darm- oder Nierentuberkulose kompliziert sind. 
Gleichzeitiges Bestehen einer Larynxtuberkulose, einer Lymphdrusen­
oder Knochentuberkulose dagegen schlieBen nach bisherigen Erfahrungen 
die Herbeifuhrung des Lungenkollapses nicht aus. 

Die Indikation fur die Anlegung des kunstlichen Pneumothorax kann 
naturlich nur von einem mit der Klinik der kindlichen Lungentuberkulose 
speziell vertrauten Arzt gestellt werden. 

Eine unerlaBliche V oraussetzung fur die Anlegung eines kunstlichen 
Pneumothorax bildet das Vorhandensein eines freien Pleuraspaltes. Die 
Erhebung der Anamnese, der klinische Befund und die Rontgendurchleuch­
tung lassen oft mit groBer Wahrscheinlichkeit, selten aber mit Sicherheit 
die dies bezuglichen Verhaltnisse beurteilen. Letzten Endes entscheidet 
immer del' Versuch. In vielen Fallen gelingt wegen bestehender ort­
licher Adhasionen nur die Anlegung eines Teilpneumothorax. Umschrie­
bene strangformige Verwachsungen zwischen den Pleurablattern 
ziehen sich gelegentlich bei langerem Bestehen des Pneumothorax soweit 
aus, daB der Kollaps der Lunge ein vollstandiger wird. Jakobaeu8 2 ) hat 
eine Methode angegeben, welche die kaustische Durchtrennung solcher 
Strange unter Kontrolle des Auges ermoglicht. Die Anwendung hohen 
Druckes zur Dehnung von Adhasionen ist gefahrlich und deshalb zu unter­
lassen. Verhindern flachenhafte Verwachsungen den Kollaps gerade 
der erkrankten Partien, so muB man auf Durchfuhrung des Verfahrens 
verzichten und den schon angelegten Teilpneumothorax wieder eingehen 
lassen. 

Vor Anwendung des Verfahrens sollte man sich auch Sicherheit daruber 
verschaffen, daB Einsicht und Fugsamkeit der Angehorigen die Durch­
fuhrung der Kollapstherapie gestatten. Bei offenen Formen muB man mit 
einer Mindestdauer von 2 Jahren rechnen. Der fruhe symptomatische 
'Erfolg verleitet, wie alle Berichte zeigen, die Kranken und ihre Umgebung 
leicht zu allzu optimistischer Auffassung der Situation. Die lastigen Nach­
fullungen werden dann fur uberflussig gehalten, der Pneumothorax geht 
ein und in der wiederausgedehnten Lunge macht der tuberkulose ProzeB 
rasche Fortschritte. 

Hinsichtlich der Technik der Anlegung und Aufrechterhal­
tung des kunstlichen Pneumothorax sei folgendes bemerkt: 

Bei Sauglingen und Kleinkindern muB man in Rauschnarkose vor­
gehen. Das ist angesichts der Haufigkeit der notwendigen N achfullungen 
gewiB unvorteilhaft. 

Man bedient sich heute fast ausschlieBlich der Stichmethode auch fur 
die Erstfullung, fur welche fruher vielfach die Pleura durch Einschnitt 
freigelegt wurde. Die Denekesche Nadel (Fig. 288), aus welcher das Gas 

1) Armand-Delille: Bull. de l'acad. de med. Bd. 97, Nr. 19, S. 600. 1927. 
2) Jakobaeus: Beitr. z. KIin. d. Tuberkul. 1915, Bd. 35, H. 1. 
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nicht an der halbstumpfen Spitze, sondern durch seitlichen Schlitz ent­
weicht, schaltet zusammen mit sorgfaltigen Manometerkontrollen die Ge­
fahr der Gasembolie weitgehend aus. Da sich das Denekesche Instrument 
fur die Durchbohrung der Raut nicht eignet, empfiehlt es sich diese durch 
kleinste Stichincision (evtl. mit dem Frankeschen Schnepper) zu spalten. 
Fur die Nachfullungen kann man sich unbesorgt auch gewohnlicher Punk­
tionskanulen bedienen. 

Die Fullung muB mit Hilfe eines Apparates vorgenommen werden, 
welcher ermoglicht: 

Fig. 288. 
Nadel fUr 

Anlegung des 
Pneumothorax 
nach Deneke. 

Fig. 289. Apparat zur Anlegung des kiinstlichen Pneumo­
thorax nach Hartmann. 

1. Die Feststellung des intrapleuralen Druckes. 
2. Die Ablesung und die Regulierung des Druckes, unter welchem das 

einstromende Gas sich befindet. 
Der Forderung 1 wird Genuge getan durch Anbringung eines offenen 

Wassermanometers, dessen einer Schenkel durch Vermittlung von Schlauch 
und Nadel mit dem Pleuraraum in Verbindung gesetzt wird. 

Der 2. Anforderung kann man dadurch entsprechen, daB man 
das Gas aus einem System von kommunizierenden, der Rohe nach 
gegeneinander verstellbaren GefaBen einstromen laBt; die beliebige 
Einstellung der Flussigkeitsspiegel gestattet den Druck des austreten­
den Gases in feinster Weise abzustufen, ihm sogar negative Werte zu 
geben. 
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Es gibt eine ganze Reihe geeigneter Konstruktionen. Wir geben eine 
Abbildung des Hartmannsehen 1) Apparates. 

Fur die Fullung kann man, ohne sich eines V orteiles zu begeben, 
atmospharische, selbst unfiltrierte Luft verwenden. 

Der Patient ist so zu lagern, daB die durch klinische und rontgeno­
logisehe Untersuehung fur die Punktion ausgewahlte, herdfreie Stelle den 
hochsten Punkt am Thorax darstellt. Hat man freie Wahl, dann versucht 
man aus anatomischen und physiologisehen Grunden die Punktion zuerst 
in Hohe des 5. 1. C. R., und zwar zwischen mittlerer und vorderer Axillar­
linie [Brunner 2)]. 

Tritt die Offnung der Nadel in den Pleuraspalt ein, dann steigt die 
Wassersaule im thoraxnahen Schenkel des Manometerrohres. Das Mano­
meter laBt die respiratorischen Schwankungen im Pleuraraum (von etwa 
-7 bei der Exspiration bis etwa -15 em bei der Inspiration) deutlich 
erkennen. Es ist streng verboten, dem Gas den Weg freizugeben, ehe diese 
Druckschwankungen am Manometer ablesbar sind. Fuhren mehrere Ver­
suche nicht zur Auffindung eines freien Pleuraspaltes, so muB man von 
der Anlegung eines kunstlichen Pneumothorax absehen. 

Bei Erstfiillungen laBt man nur geringe Gasmengen einstromen, bei 
Sauglingen und Kleinkindern 50-100, bei groBeren Kindern etwa 200 
bis 300 ccm. Mindestens die ersten 50-100 ccm laBt man nicht unter 
Druck eintreten, sondern yom Pleuraraum ansaugen, indem man den 
Druck im GefaB vor Offnung des Hahnes auf 0 reduziert. (Die Flussig­
keitsspiegel in den beiden kommunizierenden GefaBen stehen gleich 
hoch!) 

Je groBere Teile des Pleuraraumes dem eintretenden Gas zugangig 
sind, urn so langsamer sinkt hiernach der am Manometer abzulesende 
Unterdruck im Pleuraraum gegen den Nullpunkt hin abo Kann sich 
das Gas infolge von bestehenden Verwachsungen nur uber einen kleinen 
Abschnitt des Pleuraraumes ausbreiten, dann erreicht insbesondere der 
Exspirationsdruck bald positive Werte. Yom Grad dieser intrapleuralen 
Druckanderungen hangt die GroBe der einzubringenden Gasmengen abo 
Die Druckmessungen sind aber nur verwertbar, wenn sie an ruhigen, nicht 
narkotisierten Patienten vorgenommen werden. Bei narkotisierten Klein­
kindern beschrankt man sich wegen des Wegfalls dieses Indicators bei 
Erstfullungen immer auf die Einfuhrung einer ganz kleinen Gasmenge 
(wie schon erwahnt 50-100 ccm) und trifft weitere Dispositionen erst 
nachdem man sich durch Rontgenuntersuchung von der Verbreitung des 
Gases im Pleuraraum und von der Kompressionswirkung auf die Lunge 
uberzeugt hat. Selbstverstandlich verschafft man sich auch bei groBeren 
Kindern die wichtigen Informationen (Grad des Lungenkollapses, Art, 
Ausdehnung und Sitz von Adhasionen), welche das Rontgenverfahren 
vermittelt. 

Schon 1-2 Tage nach der ersten Fullung vervollstandigt man ge­
gebenenfalls den Lungenkollaps. 

In den ersten Wochen und Monaten geht die Gasresorption aus dem 
Pleuraraum sehr schnell vor sich. Um den Kollaps gleichmaBig zu erhalten 

1) Hartmann: Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, S.269. 1921. 
2) Brunner: Zeitschr. f. Tuberkul. Beiheft 13. Leipzig 1924. 
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ist es notwendig mindestens wochentlich Gas nachzufiillen. Erst nach 
Monaten lassen sich die Intervalle zwischen den Fiillungen auf 2 und 3 
Wochen ausdehnen, da die Resorptionsfahigkeit der Pleura langsam ab­
nimmt. Das riihrt davon her, daB die Pleura unter der Einwirkung des 
Gases entziindliche Veranderungen erfahrt. Die GroBe der fiir die Nach­
fiillungen benotigten Gasmengen ergibt sich aus der fortlaufenden Rontgen­
kontrolle, bei groBeren Kindern auch aus dem Druck im Pleuraraum, der 
bei vollstandigem Pneumothorax immer negativ (Exspirationsdruck -1 cm) 
gehalten werden solI. Nur beim Teilpneumothorax kann man gelegentlich 
auf positive Werte gehen ohne Verdrangungserscheinungen hervorzu­
rufen. GroBere Mengen als 100-300 ccm kommen bei rechtzeitiger Nach­
fiillung kaum je in Frage. 

ZwischenHille bei der Pneumothoraxanlegung k6nnen sich dadurch ereignen, 
daB Gas in die Brustwandweichteile, in das interstitielle Lungengewebe oder in die 
Blutbahn gelangt. 

Der Gaseintritt in eine er6ffnete Lungenvene bringt den Patienten in h6chste 
Gefahr. Gr6Bere Gasmengen k6nnen unmittelbar zum Herzstillstand fiihren, kleine 
Gasmengen, welche das linke Herz passieren, k6nnen in die Hirnarterien verschleppt 
werden und hier durch Unterbrechung der Zirkulation Lahmungen hervorrufen. Diese 
sind sofort t6dlich, wenn die lebenswichtigen Zentren der Medulla betroffen werden. 
Die Prognose der durch Gasembolie hervorgerufenen Erblindungen und Extremi­
tatenlahmungen dagegen ist im allgemeinen ziemlich giinstig. Die Therapie ist 
diesen schweren Zufallen gegeniiber fast machtlos. Urn so wichtiger ist die Pro­
phylaxe, welche in der Befolgung der angegebenen Lagerungsvorschriften, der sorg­
faltigen Manometerkontrolle und in der Vermeidung positiven Druckes zu Beginn der 
ErstfiiJIungen besteht. 

Das Eindringen von Luft in die Brustwandweichteile ist bei Anwendung der 
Stichmethode selten, iibrigens nur ausnahmsweise von ernsten Folgen. Man unter­
scheidet die leicht nachweisbaren oberflachlichen und die tiefen, zwischen Fascia 
endothoracica und Pleura sich ausbreitenden Emphyseme. Die letzteren werden oft 
dann erst mit Sicherheit nachweis bar, wenn die eingedrungene Luft sich bis in die 
Halsgegend ausgebreitet hat. 

GroBere interstitielle Lungenemphyseme entstehen meist durch Verletzung eines 
Bronchus. Dringt die Luft bis in das mediastinale Gewebe vor (Mediastinal­
emphysem), so k6nnen bedrohliche Zirkulations- und Respirationsstorungen resul­
tieren, gegen die man durch breite Incisionen im Jugulum vorzugehen hat. 

Zwischenfalle k6nnen weiterhin durch Verdrangung des Mediastinums 
hervorgerufen werden. Dieses Ereignis tritt wegen der Zartheit und Nach­
giebigkeit des kindlichen Mediastinums besonders leicht, gelegentlich auch schon 
bei negativem Druck im Pneumothorax, ein. Die Erscheinungen: Druckgefiihl in 
der Brust, Kurzatmigkeit, Herzklopfen sollten zu sofortiger Rontgenkontrolle Ver­
anlassung geben. Absaugung der Luft aus dem Pneumothorax bringt prompte 
Abhilfe. 

Beziiglich der partiellen Verdrangung an besonders nachgiebigen Stellen des 
vorderen und des hinteren Mediastinums (vordere und hintere Uberblahung) wird 
auf die sch6nen Beobachtungen von Brunner (1. c.) verwiesen. 

Pneumothoraxexsudate sollen im Kindesalter nach iiberein­
stimmender Angabe mehrerer Autoren nicht so haufig sein wie beim Er­
wachsenen. Sie sollen nur in etwa 25-33 % der Falle zur Beobachtung 
kommen, wobei die kleinen, nur den Sinus phrenico-costalis ausfiillenden 
miteingerechnet sind. 

Diese Exsudate sind nicht tuberkuloser Art, sondern die Folge einer 
Schadigung der Pleura durch den andauernden, unphysiologischen Kon­
takt mit dem eingebrachten Gas. Sie verlangen an sich kein Eingreifen; 
wenn sie schnell wachsen und dadurch zu Drucksteigerung fiihren, so wird 
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man aus der daruberliegenden Gasschicht so lange Gas absaugen, bis der 
Druck wieder auf das gewunschte Niveau gebracht ist. 

Nicht selten veranlassen interkurrente Infektionskrankheiten eine 
Infektion dieser Exsudate. Unter hohem Fieberanstieg vergroBern sie 
sich dann schnell, werden zellreich, enthalten Eitererreger (Strepto-, 
Pneumo-, Staphylokokken). Schon die DruckerhOhung verlangt teilweise 
Entleerung des Exsudates. Sinken hiernach die Temperaturen nicht ab, 
dann muB man eine Heberdrainage anlegen. Die Prognose der ausge­
sprochen eitrigen Ergiisse ist besonders im Kleinkindesalter eine sehr 
schlechte. - Fast absolut infaust sind die Aussichten derjenigen Pneumo­
thoraxempyeme, die durch Einbruch einer Kaverne entstehen. 

Dber die tuberkulosen Empyeme s. S. 443. 

Die 
kiinstliche Lahmung des Zwerchfells 

durch Exairese eines N. phrenicus ist in der Bekampfung der kindlichen Lungen­
tuberkulose nur ausnahmsweise indiziert. 

Als selbstandiger Eingriff kommt sie hochstens einmal bei doppelseitiger aus· 
gedehnter Erkrankung in Frage. Sie kann hier durch partielle Ruhigstellung der 
schwerer erkrankten Lunge die Hohe des Fiebers und die Menge des Auswurfs herab­
setzen und so einen voriibergehenden symptomatischen Erfolg erzielen. 

Die Zwerchfellahmung kann weiterhin beim Eingehenlassen eines kiinstlichen 
Pneumothorax eine vollstandige Wiederausdehnung der jahrelang eingeengten Lunge 
dauernd verhindern. Dadurch kann vielleicht einem moglichen Aufflackern der 
Lungentuberkulose vorgebeugt werden. 

Die beiden Hauptaufgaben aber, die das Verfahren bei der Behandlung Er­
wachsener erflillt, namlich 

1. als Priifstein flir die Tragfahigkeit der kontralateralen Lunge vor der Vor­
nahme einer Thorakoplastik zu dienen und 

2. den Lungenkollaps, der durch eine Thorakoplastik erreicht wurde, zu ver-
vollstandigen, 

diese beiden Aufgaben scheiden in der Behandlung der kindlichen Lungentuberkulose 
praktisch aus. Denn das Anwendungsgebiet der Thorakoplastik selbst ist im Kindes­
alter, wie schon erwahnt, ein sehr beschranktes. 

Es muJ3 deshalb hinsichtlich der pathologisch-physiologischen Begriindung des 
Verfahrens und hinsichtlich der Technik auf Brunner (1. c.) verwiesen werden. 

Den 
4. Tumoren der kindlichen Lunge 

kommt im wesentlichen pathologisch-anatomische Bedeutung zu [s. hier. RibberP)]. 
Die primaren Sarkome sind sehr selten. 
Haufiger sind die von Skelettsarkomen und von den emhryonalen Adeno­

sarkomen der Niere (s. d.) her in der Lunge auftretenden Metastasen. Ihnen kommt 
insofern klinische Bedeutung zu, als ihr Nachweis unser therapeutisches Verhalten 
beeinfluI3t. 

Echinokokken wurden auch bei Kindern aus der Lunge erfolgreich exstirpiert 
(z. B. Mariantschik 2 )]. Vereiterte Echinokokkuscysten sind wie Abscesse zu behandeln. 

1) Ribbert: Handbuch d. allg. Patho1. u. d. pathol. Anat. d. Kindesalters Bd. II, 
Abt. 1, S. 538. 

2) Mariantschik: Zentralbl. f. Chirurg. 1927, Nr. 21, S. 1286. 
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IV. Pleura. 
1. Verletzungen 1). 

Die wenigen Beobachtungen, die iiber Eroffnungen des kindlichen Phmraraumes 
durch penetrierende Verletzungen vorliegen, beziehen sich fast ausnahmslos 
auf Stich- und KleinkaliberschuBverletzungen. Fiir sie gelten die gleichen Regeln, 
welche die Therapie diesel' Verletzungen beim Erwachsenen leiten: konservatives Ver­
halten dem mi1Biggradigen Hamothorax und dem geschlossenen Pneumothorax 
gegeniiber; abundante Blutung, Spannungspeumothorax und Zeiehen einer Infektion 
zwingen zu aktivem Vorgehen. 

Breite Eroffnungen del' Brustwand beim Kind kommen fast ausnahmslos plan­
maBig, durch operativen Eingriff zustande. Durch Anwendung des Uberdruckver­
fahrens beugt man del' Entstehung eines nach auBen offenen Pneumothorax VOl', 
dessen Gefahren beim Kind - wegen del' Zartheit des Mittelfelles und wegen del' 
groBeren seitlichen. Exkursionen, die es infolgedessen auszufiihren imstande ist 
(Mediastinalflattern) - noch groGer sind als beim Erwachsenen. 

Von innen her wird del' kindliche Pleuraraum bei den gar nicht so seltenen 
subcutanen Lungenrupturen (s. S. 423) eroffnet. Kleinere Lungenwunden ver­
kleben bei konservativem Verhalten (Pantopon) ,-:chne11, Luft und DIut, die in den 
Pleuraraum sich ergossen haben, werden in kurzer Zeit resorbiert. 

Hallfiger kommt es zum Pneumothorax durch Einbrnch eines pulmonalen Ein­
schmelzungsherdes (abscedierende Pneumonie, Abscesse, Lungengangran u. a. m.) in 
den Pleuraraum. In diesen Fallen tritt mit del' Luft Eitel' in den Pleuraraum cin. 
Uber den hieraus resultierenden Pyopneumothorax s. S.441. 

2. Entziindungen der Pleura. 
Von den Entzundungen der Pleura sollen hier nur diejenigen Beruck­

sichtigung finden, die zur Bildung eines eitrigen Exsudates ftihren. 

Reziiglich del' trockenen Pleuritis, die auBerhalb des chirnrgischen Auf­
gabenkreises liegt, wird auf die Darstellung von St. Engel im 3. Band dieses Handbuches 
(3. Aufl., S. 640f£.) verwiesen. 

Del' gleiche Hinweis ist in diesem Zusammenhang beziiglich derjenigen exsuda­
t i v en PI eu I' i tid e n gerechtfertigt, bei denen die Ausschwitzung rein seros ist und bleibt, 
also beziiglich del' sog. paratuberkulosen Pleuritis des Kindesalters. Denn die 
temporare Exsudata blei tung wird, soweit sie aus mechanischen Griinden indiziert 
ist, allenthalben von seiten des praktischen Arztes bzw. de3 Internisten vorgenommen. 

Chirurgische Hilfe wird nul' bei denjenigen eitrig-exsudativen Pleura­
entziindungen angesprochen, bei denen die temporare Ableitung des Exsudates 
durch Punktion nicht zur Heilung fiihrt, in denen deshalb die Dauerdrainage 
des Pleuraraumes ausgefiihrt werden muB. 

Die kindlichen Pleuraempyeme sind am haufigsten durch Pneumokokken, 
demnachst durch Streptokokken hervorgerufen. Staphylokokken werden im 
Eiter von Pleuraempyemen schon wesentlich seltener angetroffen. Primare Misch­
infektionen sieht man ausnahmsweise nach dem Durchbruch von Einschmelzungs­
herden in del' Lunge, nach Einbruch mediastinaler Abscesse und beim Ubergreifen 
jauchiger Bauchhohlenentziindungen auf den Pleuraraum. In prognostischer Hin­
sicht wird den Pneumokokkenempyemen eine gewisse Gutartigkeit zugeschrieben, 
putride Entziindungen sind durchschnittlich ungiinstiger als pyogene. del' Nachweis 
einer Mischinfektion ist im a11gemeinen bedenklicher als del' Befund eines Erregers 
in Reinkultur. Diese Gefahrenabstufung charakterisiert abel' vielleicht weniger die 
Erreger als die Art des Grundleidens. 

Dieses Grundleiden besteht allermeist in einer Entziindung des Lungen­
gewebes. Die Hauptrolle spielen dabei Pneumonien. Sie konnen kontinuier­
hch auf das Brustfell iibergreifen. In diesem Fall hangen die Aussichten von dem 
Zeitpunkt ab, zu dem das Brustfell erkrankt: geschieht dies schon zu Beginn del' 

1) Einzelheiten s. bei Sauerbruch und Schmidt: 1m Handbuch d. prakt. Chirurg. 
5. Aufl. Bd. II. S. 1042. 
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Pneumonie (parapneumonisches Empyem), so ist das ungiinstiger, als wenn die In­
fektion des Pleuraraumes erst kurz vor Abldingen der I.ungenentziindung erfolgt 
und die Erkrankung des Brustfells erst nach iiberstandener Lungenentziindung mani­
fest wird(metapneumonisches Empyem). Abscedierende Pneumonien konnen die 
Pleura durch ortlich nachweisbaren Eitereinbruch infizieren. Pneumokokkeninfek­
tionen dieser Genese gelten als ungiinstig [Burghard 1 )]. Viel seltener als von Pneu­
monien gehen die Empyeme von andersartigen Entziindungen des Lungengewebes 
aus: von Lungenabscessen, von Lungengangranherden, von bronchiektati­
schen und tuberkulosen Kavernen. AIle diese Eiterherde konnen sowohl auf 
dem Lymphweg als auch durch direkten Einbruch schwerste Mischinfektionen und 
jauchige Entziindungen hervorrufen. 

Die vom Mit t e 1£ e 11 ausgehenden Pleuraentziindungen sind fast ansnahmslos von 
ganz ungiinstiger Prognose. Denn die zugrunde liegende Mediastinitis ist meist eine 
jauchige und durch Perforation des veratzten Oesophagus hervorgerufen. Die lnfektion 
des Pleuraraumes steUt nur die letzte Komplikation der schweren Verletzung dar. 

Nicht ganz so selten sind solche Empyeme, die zu entziindlichen Erkrankungen 
der Bauchh6hle - im Kindesalter meist zu Blinddarmentziindungen - in Be­
ziehung stehen. Die eitrige Appendicitis kann auf dem Lymphweg zu einer jauchigen 
fnfektion des rechten Pleuraraumes fiihren. Sie kann weiterhin auf dem Weg der 
diffusen Peritonitis subphrenische Abscesse machen, die dann unmittelbar durch das 
Zwerchfell hindurch sowohl auf den rechten wie auf den linken Pleuraraum iiber­
greifen konnen. Diese Coliempyeme gehen meist mit Gasentwicklung einher (ge­
schlossener Pyopneumothorax). Besonders haufig ist die Pneumokokkenperi. 
tonitis von einer Pneumokokkenpleuritis gefolgt. Es la13t sich nicht immer mit 
Sicherheit entscheiden, ob in solchen Fallen die Infektion von der Bauchh6hle her 
auf den Pleuraraum iibergreift oder ob es sich urn eine Infektion des Brustfellraumes 
auf dem Blutweg handelt. 

Sichere hamatogene Infektionen des Brustfells sieht man gelegentlich bei 
Allgemeininfektionen, so bei der Nabelsepsis und beim Erysipel der Neugeborenen, 
seltener bei Osteomyelitis. 

Die Beschaffenheit des Exsudates, welches man bei der Punktion ent­
leert, ist im wesentlichen von dem Gehalt an Leukocyten abhangig. 1m Beginn der 
Entziindung ist es gewohnlich diinnfliissig und triibseros, in spateren Stadien rein 
eitrig, von rahmiger Konsistenz, bei den der Zahl nach iiberwiegenden Pneumokokken­
infektionen von griinlicher Farbe. Ganz virulente Infektionen fiihren zum Tode, 
ehe das Exsudat eitrige Beschaffenheit angenommen hat (Pleuraphlegmone). 

Das Punktat jauchiger Entziindungen erkennt man an dem f6tiden Geruch 
und an der schmutzigbraunen Farbe. 

Mikroskopisch enthalt das triibser6se Exsudat meist reichlich Bakterien und wohl­
erhaltene Leukocyten. 1m Eiter langer bestehender Empyeme sind die weif3en BIut­
k6rperchen vielfach in Zerfall begriffen. Manche Pleuraentziindungen gehen mit starker 
Fibrinbildung einher. Die Faserstoffgerinnsel k6nnen die Behandlung erschweren. 

Die meisten kindlichen Empyeme sind zunachst Totalempyeme. Primare 
wandstandige Teilempyeme sieht man trotz der reichlichen Fibrinabscheidung nicht 
haufig. Primare Beschrankung der Eiteransammlung auf ein Spatium interlobare 
kommt ausnahmsweise bei zentralen Pneumonien vor, basale Empyeme entstehen 
gelegentlich nach Infektion vom Bauchraum her. Mediastinale Eiterabkapselung (bei 
Durchbruch verkaster Hilusdriisen) gehort zu den au13ersten Seltenheiten. Dagegen kom­
men im Verlauf der Empyembehandlung sekundare wandstandige Absackungen vor. 

"Ober die Symptomatologie und die Diagnostik des Empyems s. 
bei St. Engel (1. c.). Der Patient kommt gewohnlich mit der £ertigen Dia­
gnose Pleuritis purulenta in die Hand des Chirurgen. Meist gibt der 
vorbehandelnde Arzt auch die notige Orientierung hinsichtlich der Art des 
Ergusses, des Erregers und der Pathogenese. 

Der Chirurg muB sich jedoch in jedem Einzelfall durch Anwendung 
der iiblichen physikalischen Untersuchungsmethoden, wenn irgend moglich 
auch durch das Rontgenverfahren, auBerdem durch Wiederholung der 

1) Burghard: Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 42, S. 156. 1926. 
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Punktion ein genaues Bild von den vorliegenden pathologisch-anatomischen 
Veranderungen, insbesondere von der Beschaffenheit, der Lage und der 
Menge des vorhandenen Exsudates machen. 

Er wird in 90 von 100 Fallen ein pneumogenes, den groBten Teil des 
Brustfellraumes ausfiillendes Empyem bei einem durch die vorausgegange­
nen Krankheiten (hauptsachlich kindliche Infektionskrankheiten) redu­
zierten Kind feststellen. 

Das operative Verfahren, mit dem dieses wohlbekannte und seiner 
hohen Mortalitat wegen gefiirchtete "Kinderempyem" zu behandeln ist, 
solI die f olgenden Bedingungen erfiillen: 

1. Es solI in Riicksicht auf den schweren Allgemeinzustand so scho­
nend wie moglich sein. 

2. Es solI die Dauerableitung des Eiters besorgen. 
3. Es solI die Wiederherstellung und die Aufrechterhaltung emes 

gewissen U nterdruckes gewahrleisten. 
Wir erreichen dieses Ziel mit der folgenden, an unserer Abteilung1) her­

ausgebildeten Modifikation der Biilauschen Heberdrainage. 
Die Modifikation besteht im wesentlichen darin, daB wir nicht ein 

Gummirohr in die Brustwand einfiihren, sondern die Metallhiilse unseres 

(L 

Fig_ 290. a: Ansicht unseres Troikarts flir An­
legung del' Pleuradrainage. b: Teilansicht des 
Mandrins. c: Die Troikarthiilse nach Reraus-

nahme des Mandrins. 

Troikarts (Fig. 290c) liegen 
lassen. 

Den Vorschlag, die Brustwand 
durch ein starres Rohr offen zu 
halten, machten, wie das Literatur­
studium ergab, auch schon Ed. 
Miiller 2 ), v. Reyher 3 ) und Aladar 
.Fischer 4 ); doch weichen die Auto­
ren in anderen Punkten von un­
serem Vorgehen ab. 

Die Verwendung eines me­
tallischen Drainrohres hat fol­
gende V orteile : 

1. Die lichte Weite der 
metallischen Hiilse ist groBer 
als die eines gleich starken 
Gummirohres. 

2. Eine Abknickung des 
Rohres kann nicht zustande 
kommen. 

3. Das Metallrohr kann dadurch, daB ihm eine Metallplatte ange­
schweiBt ist, weit sicherer in der Brustwand fixiert werden. 

Der Mandrin unseres hier abgebildeten gebogenen Troikarts (Her­
stellung Stiejenhojer, Miinchen, Karlspl. 6) ist ebenso wie der ihm angebaute 
Handgriff durchbohrt. Die vordere Miindung dieser Bohrung sitzt in einer 
Seitenflache des Dreikantspitzenschliffes. Die Troikarthiilse weist an dem 
Ende, welches in die Brusthohle zu liegen kommt, etwas eingebogenen 

1) Drachter: Zentralbl. f. Chirurg. 1926, Nr. 14, S. 895. 
2) Ed. Miiller: Miinch. med. Wochenschr. 1901. 
3) v. Reyher: Zentralbl. f. Chirurg. 1919, Nr.13. 
4) Alad . .Fischerc: Ref. Zentl'albl. f. Kinderheilk. Bd. 20, S. 207. 1927. 
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freien Rand und kurze Langsschlitze auf. Die letzteren ermoglichen der 
auf den auBeren Durchmesser der Hulse verdickten Mandrinspitze den 
Durchtritt. Der Hulse ist weiterhin die oben bereits erwahnte, mit Schlitzen 
fur Aufnahme von Haltebandchen versehene Fhigelplatte starr verbunden. 

Wir gehen folgendermaBen vor: 
Nachdem wir uns durch Rontgenuntersuchung und durch nochmalige 

Punktion davon uberzeugt haben, daB im Pleuraraum und zwar an der 
fur die Anlegung der Drainage ausgewahlten Stelle eine dicke Exsudat­
schicht die Lunge von der Brust-
wand trennt, anasthesieren wir 
den fur die Anlegung der Drai­
nage ausersehenen Intercostal­
raum und die daruberliegende 
Haut durch Infiltration mit 

Fig. 291. Fixation des Metall­
rohres in der Brustwand. 

Fig. 292. 
Verbancl bei Heberclrainage des Pleuraraumes. 

1/2% Novocain-Suprareninlosung. Dann machen wir eine Stichincision in 
die Haut. Sie ist hochstens 5 mm lang und gestattet eben der Spitze 
des Troikarts den Durchtritt. Spatestens jetzt sind durch passive Beu­
gung des Rumpfes nach der gesunden Seite die krankseitigen Intercostal­
raume moglichst zu erweitern. Der Troikart wird dann unter ganz leicht 
rotierenden Bewegungen mit Kraft durch den Intercostalraum in den 
Brustfellraum eingestochen. Sobald die Spitze in die Pleurahohle einge­
drungen ist, flieBt hinten am Handgriff Eiter abo Man zieht sofort den 
Mandrin zuruck und verschlieBt das auBere Ende der Hulse, zu dem jetzt 
der Eiter heraussturzt, mit dem Daumen. Die Hulse selbst wird bis zur 
Beruhrung der Platte mit der Brustwand in den Pleuraraum vorgeschoben. 
Wahrend einer Exspiration wird das bereit gehaltene, mit einer antisep-

28* 
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tischen Fliissigkeit gefiillte, nebenan abgebildete Rohrsystem (die beiden 
Schlauchklemmen geschlossen!) dem freien Hiilsenende iibergestiilpt. Das 
Abgleiten des Schlauches wird durch den ringformigen Wulst verhindert, 
den dieses freie Ende tragt (siehe Fig. 290c). Sicherung durch Umlegung 
eines starken Seidenfadens. Wie wir den Verb and anlegen und wie wir die 
Metallhiilse yom Zug des Rohrsystems durch Aufhangen desselben am Ver~ 
band entlasten, geht zur Geniige aus den Figuren (Fig. 291 u. 292) hervor. 

Nachdem das Kind ins Bett zuriickgebracht ist, wird das lange Schlauch­
ende in das etwa 1 m unter der Brusthohe des Kindes befindliche, mit 
antiseptischer Fliissigkeit gefiillte StandgefaB eingebracht. Die Schlauch~ 

Fig. 293. Die Spiilvorrich­
tung, durch welche zeit­
weise die Saugwirkung auf 
den Pleuraraum verstarkt 

werden kann. 

klemme, welche das Ableitungsrohr verschlieBt, 
wird erst geoffnet, wenn sich das Kind von dem 
Eingriff erholt hat. Aber auch dann wird das 
Exsudat nicht auf einmal, sondern in mehreren 
Portionen abgelassen. Dadurch werden plotzliche 
Druckschwankungen von zu groBer Hohe ver~ 
mieden. Erst nach etwa 3 Stunden bleibt die 
Schlauchklemme am langen Ableitungsrohr dau~ 
ernd offen. 

Es laBt sich nicht vermeiden, daB geringe 
Luftmengen in das System eindringen. Manch~ 
mal wird schon wahrend des Dberstiilpens des 
Schlauches iiber das freie Ende der Metallhiilse 
etwas Luft in den Pleuraraum aspiriert, in an~ 
deren Fallen dringt sie bei den Durchspiilungen 
des Ableitungssystems in die Heberanordnung 
ein. Trotzdem laBt sich, da das Rohr luftdicht 
in der Brustwand sitzt, ein Unterdruck von etwa 
4-7 cm Wasser dauernd erhalten. Wir verstarken 
ihn morgens und abends dadurch, daB wir von 
dem Spiilrohr S (s. Fig. 292) her die unterhalb der 
Abzweigung gelegenen Abschnitte des Schlauch. 
systems durchspiilen und so auf die oberhalb ge~ 
legenen Abschnitte des Systems aspirierend wirken 
(s. Fig. 293). 

Urn den Lufteintritt wahrend der Operation 
sicher zu vermeiden, hat Drachter das Instrument 
in jiingerer Zeit abgeandert (Fig. 294a-c). Der 
Troikart ist jetzt nicht mehr gebogen, sondern ge~ 

rade. Die Bohrung in Mandrin und Handgriff fallt weg. Wird der Mandrin 
nach Durchdringung der Brustwand zuriickgezogen, so wird die Hiilse durch 
die Wirkung eines Kugelventils sofort geschlossen. Dieses Kugelventil wird 
erst durch die Einfiihrung einer (in Fig. 294c dargestellten) zweiten Hiilse 
wieder geoffnet, deren nach abwarts gebogenem und verdicktem Ende das 
fliissigkeitgefiillte Ableitungssystem iibergestiilpt ist. 

Die beschriebene Art der Pleuraraumdrainage entspricht tatsachlich 
in nahezu idealer Weise den oben aufgestellten Bedingungen: 

Die Einfiihrung des Troikarts, dessen schwachere Nummer eine lichte 
Weite von 7 mm hat, ist nicht wesentlich eingreifender als die Punktion. 
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Wer die Erregbarkeit empyemkranker Kinder kennt, wird diese einmalige 
Thorakocentese im allgemeinen sogar fiir schonender ansehen als die Be­
handlung mit wiederholten Punktionen. 

Die Dauerableitung des Eiters ist durch die Einfiihrung des starren 
Rohres von der genannten Weite nahezu sichergestellt. Das ist bei dem 
bekannten Fibrinreichtum dieser kindlichen Pneumokokkenempyeme fast 
verwunderlich, aber wir haben wie andere [Gratl), Iselin 2 )] die Beobachtung 
gemacht, daB bei luftdichter Drainage des Pleuraraumes die Fibrinab-

in aanz 
clur h eli 

veranlaBt, Gebrauch zu machen. -
Hier sei auch bemerkt, daB wir sole he 
Spiilungen, die in der Absicht einer 
Desinfektion der Empyemhohle viel­
fach vorgeschlagen sind (mit Rivanol, 
mit Eukupin, mit Vuzin u . a.), nicht 
anwenden. Ehe die Wiederanlegung 
der Lunge erfolgt ist, wiinschen wir, 
sie zu vermeiden, um auch nicht 
voriibergehend den Unterdruck im 
Pleuraraum aufzuhe ben. Spater aber, 
wenn nur mehr ein Teilempyem vor­
handen ist, steht die Infektionsbe­
kampfung nicht mehr im Vorder­
grund des Interesses, sondern der 
Raumausgleich, der mit und ohne 
Spiilungen die Verkleinerung und 
endlich die Aufhebung des intratho­

c 

Fig. 294a-c. 
Das neue Modell des Drachterschen 
Troikarts fUr Pleuraraumdrainage. 

rakalen Hohlraumes besorgt. Nach den Angaben mane her Autoren aIler­
dings wird die Verkleinerung der Hohle durch Spiilungen und auch durch 
Fiillungen (mit Jodoformglycerin 5-10 ccm, mit 2-5 % Dakinlosung) 

1) Gral: Munch. med. Wochenschr. 1925, H.14, S.543. 
2) Iselin: Bruns Beier. z. klin. Chirurg. Bd. 102, S.587. 1916. 
3) Hermannsdorfer: Munch. med. Wochenschr. 1923, S. 1219. 
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beschleunigt. Man kann annehmen, daB das durch Anregung der Granu­
lationswucherung geschieht. 

Das eingefuhrte Rohr sitzt luftdicht in der Brustwand, nicht selten 
durch Wochen, fast immer aber so lange, bis Verklebungen zwischen 
Lungenoberflache und Brustwandinnenflache das Totalempyem auf ein 
kleines wandstandiges Teilempyem reduziert haben. Der geringe Unter­
druck, den das Hebersystem schafft, fordert die Wiederausdehnung der 
Lunge ohne sie gewaltsam zu erzwingen. Ihre Wiederanlegung an die 
Brustwand erfolgt langsam, aber regelmal3ig und vollstandig, so daB wir 
bei Anwendung des Verfahrens niemals eine Resthohle entstehen sahen. 
Wir sind deshalb nicht veranlaBt, den geringen Unterdruck von einigen Zenti­
metern Wasser durch permanente Aspiration zu vertiefen. Wir haben fruher 
diese Daueraspiration mit Wasser- und mit elektrischen Pumpen durch­
gefuhrt, haben sie aber als nicht notwendig wieder aufgegeben. Es kommt 
offenbar weniger auf die Hohe des Unterdruckes an als dar auf , daB er 
zuverlassig uber die notwendige Zeitspanne hinweg erhalten bleibt. 

Die Entstehung eines offenen Pneumothorax muB bei der Empyem­
behandlung nach Moglichkeit vermieden werden. Wegen der Sicherheit, 
mit der das gelingt, ist die Anlegung der Heberdrainage mittels derThorako­
centese zunachst einmal jeder offenen Behandlung, dann aber auch 
den Versuchen das Heberprinzip nach Thorakotomie und nach Rippen­
resektion durch luftdichte Schlaucheinnahung in Wirkung zu setzen, 
uberlegen. Schwere Brustwandinfektionen, die nach manchen Angaben 
haufiger nach Thorakocentese als nach Thorakotomie auftreten, haben 
wir nie erlebt. 

Einen weiteren Vorteil des Heberverfahrens stellt der Wegfall der 
qualenden haufigen Verbandwechsel dar. Nur ausnahmsweise sind wir 
gezwungen den Verb and vor dem 10. Tage zu wechseln. In diesem Fane 
muB man die Lucke in der Brustwand mit einem salbenbestrichenen Tupfer 
bis zur Wiedereinfugung der Heberleitung verschlieBen. Bei Verband­
wechseln in der 3. W oche ist die vorubergehende Einwirkung des Atmo­
spharendruckes nicht mehr von Belang. Bei fast der Halfte unserer Empyem­
kranken aber konnen wir den ersten Verband so lange (etwa 3 Wochen) 
liegenlassen, bis die Eiterung nahezu versiegt ist, bis wir also die Drainage 
uberhaupt entfernen konnen_ Unter einem luftdichten Verb and (Bestrei­
chen der weiteren Wundumgebung mit Zinkpaste, kleine Gazelage auf 
die Wunde, Auflegen von Guttapercha in Ausdehnung des Zinkpasten­
anstriches) schlieBt sich sowohl der kleine Pleuraspalt wie auch die Fistel­
offnung in der Brustwand, die be ide durch die Hulse offengehalten waren, 
innerhalb weniger Tage. Das Verfahren beugt so auch sekundaren Misch­
infektionen wirksam vor. 

Hat man bezuglich des Ortes, an dem die Drainage anzulegen ist, 
freie Wahl- und das ist bei den Totalepyemen der Fall-, dann fuhrt man 
die Thorakocentese in der mittleren Axillarlinie, etwa in Hohe des 7. I. C. R. 
aus. Wir gehen so weit nach vorne, weil die Kinder dann nicht auf das 
metallische Drainrohr zu liegen kommen. Besondere Verhaltnisse machen 
Abweichungen von diesem Vorgehen notwendig. Hochstand des Zwerch­
fells zwingt dazu, in den 6. I. C. R. auszuweichen. Bei Tiefstand gehen 
wir auch einmal im 8. I. C. R. ein. Bei groBen Teilempyemen, bei denen 
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wir uns ebenfalls des Verfahrens bedienen, muB man unter Umstanden 
das Rohr weiter hinten oder auch wesentlich hoher oben einlegen. 

Die Thorakocentese ist dann vorzunehmen, wenn der Nachweis fur 
das Vorhandensein groBer Eitermengen im Pleuraraum erbracht ist. 

Solange ein pneumogenes Pleuraexsudat lediglich trubseros ist, wartet 
man mit dem Eingriff besser so lange zu, bis es eitrige Beschaffenheit an­
genom men hat. Notigenfalls sorgt man in diesem Fall fur Herabsetzung 
des Druckes durch Punktion und Aspiration. Diese Ausnahme ist im 
wesentlichen von dem schweren Allgemeinzustand diktiert, den die Patien­
ten mit parapneumonischen Exsudaten darbieten. - Man hat von 
der Vomahme der Thorakocentese auch dann abzusehen, wenn andere 
Umstande, z. B. eine komplizierende Perikarditis, den Kraftezustand des 
Patienten so reduziert haben, daB Beschrankung des Eingriffes auf das ge­
ringstmogliche MaB geboten erscheint. Weiterhin hat man sich bei dop­
pelseitiger Pleuraeiterung auf der zweiterkrankten Seite so lange mit Punk­
tionen zu behel£en, bis die anderseitige Lunge am Atemgeschaft wieder 
ausgiebig sich beteiligen kann. 

Das beschriebene Verfahren ist, wie schon erwahnt, bei der Mehrzahl 
der kindlichen Empyeme anwendbar. Bei groBeren Kindem bedienen wir 
uns eines Troikarts, dessen Hulse eine lichte Weite von 9 mm aufweist. 

Wir haben mit der Heberdrainage auch mehrfach von der Bauchhohle 
her entstandene, mit Gasentwicklung einhergehende Coliempyeme be­
handelt. 

Die bekannt hohe Mortalitat des kindlichen Pleuraempyems [so Ben­
singerl)] ist an unserer Abteilung seit der Einfuhrung des beschriebenen 
Verfahrens wesentlich abgesunken. Die Verluste in den besonders gefahr­
deten beiden ersten Lebensjahren betrugen 1922-1926 22 %. Einzel­
heiten hieruber findet man bei Haas 2 ). 

Wir haben oben die Umstande angegeben, unter denen wir es vor­
ziehen, uns auf die Eiterentleerung dureh Punktion und Aspiration zu 
besehranken. 

Wir achten in diesem Fall auf Vermeidung des Lufteintrittes in den 
Pleuraraum. Der Entstehung eines Pneumothorax kann durch Verwen­
dung der Dieulafoysehen Spritze oder des Potainsehen Apparates zuver­
lassig vorge beugt werden. Wem diese Hil£smittel nieht zur Verfugung 
stehen, der kann den Lufteintritt in den Pleuraraum dadurch vermeiden, 
daB er dem Nadelansatz ein dunnes, aber ziemlieh starrwandiges Gummi­
rohr von etwa 3 em Lange uberstulpt, in dessen Liehtung der Spritzen­
konus eben luftdieht eingesetzt werden kann (Fig. 295). Dieses Gummi­
rohr wird jedesmal vor Abnahme der eitergefullten Spritze abgeklemmt. 

Manche Autoren dagegen [A. Schmidt 3), Lesch7ce 4 )] lassen der atmo­
spharischen Luft Zutritt zum Pleuraraum und glauben dureh diese "offene 
Punktion" die erkrankte Lunge zu schonen [so hierzu Ibrahim und Duken5 )] 

und einer schnellen Wiederansammlung des Exsudates entgegenzuwirken. 

1) Bensinger: I.-D. Mii.nchen 1922. 
2) Haa8: I.-D. Mii.nchen 1927. 
3) Schmidt, A.: MUnch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 26. 
4) Le8chke: Klin. Wochenschr. 1926, S. 2429; u. ebenda 1927, S. 651. 
5) Ibrahim und Duken: Arch. f. Kinderheilk. Bd. 84, H. 4, S. 241. 
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Andernorts wiederum wird das Exsudat von einer 2. Punktionsstelle her 
dureh Einfuhrung eines Gases ausgeblasen oder dureh Einfuhrung von 
Flussigkeit ausgespult. 

Unter bestimmten, noch naher zu bezeichnenden Umstanden muG man 
auch ein kindliehes Empyem mit Thorakotomie und Resektion einer oder 
mehrerer Rippen behandeln. 

Die Operation kann in Lokalanasthesie vorgenommen werden. Etwas 
sehmerzhaft ist dabei ja nur die Anlegung der 4 Hautquaddeln, von denen 
je 2 in dem oberhalb, je 2 in dem unterhalb der zu resezierenden Rippe 
gelegenen Intercostalraum anzubringen sind. Von dies en Punkten au'S infil­
triert man zunachst die Intercostalraume mit 1 %iger, dann die oberflaehliche 
Muskulatur und endlich das Unterhautzellgewebe_ mit 1/2 %iger Novocain­
Suprareninlosung. Der Schnitt durehsetzt die Weichteile bis auf die Rippe. 
Die Blutung aus den durchtrennten GefaBen wird sofort gestillt, stumpfe 
Haken halten die Weichteile auseinander. Das in der Langsaehse der 

Fig. 295. Einfache Vorrichtung, urn bei therapeuti­
schen Punktionen den Lufteintritt in den Pleuraraum 

zu verhindern_ 

Rippe gespaltene Periost 
wird an der V orderflache 
mit einem geraden, an 
der Hinterflaehe mit dem 
gebogenen Doyensehen 
Raspatorium abgehebelt_ 
Mit der Rippenschere 
entfernt man ein ca. 3 em 
langes Rippenstiiek. Die 
Pleura ist dureh Stieh­
incision in geringer Aus­
dehnung zu eroffnen. Der 
Ablauf des Eiters muB 
dureh zeitweisen Ver­
sehluB der Pleurawunde 
unterbrochen werden. 

Das weitere V orgehen 
riehtet sieh nach den besonderen Verhaltnissen, welche die Thorakotomie 
veranlaBten (s. u.). 

Unter entsprechender Ausdehnung der Anasthesie kann man in ana­
logem Vorgehen aueh mehrere Rippen und groBere Rippenabsehnitte 
reseZIeren. 

Zur Vornahme der Rippenresektion sehreiten wir im Kindesalter bei 
Vorliegen der folgenden pathologiseh-anatomisehen bzw. pathologiseh­
physiologisehen Verhaltnisse: 

L Bei wenig ausgedehnten wandstandigen Empyemen. Hier bringt 
das Heberverfahren keine Vorteile, die Thorakocentese mittels des Troi­
karts kann bei geringer Dicke der Eitersehieht sogar gefahrlich sein (mog­
lie he Verletzung von Lungengewebe). 

2. Bei mehrkammerigen Empyemen. Hier muB die Offnung in der 
Brustwand so groB angelegt werden, daB man von der Wunde aus die 
trennenden Wande der einzelnen Eiterkammern beseitigen kann. 

3. Bei interlobaren oder basalen Eiteransammlungen. Hier mul3 man 
unter Umstanden unter 'Oberdruek vorgehen und in 2 Zeiten operieren, 
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wenn Verklebungen zwischen Lungenoberflache und Brustwandinnenflache 
fehlen. [Dber die Diagnose der interlobaren Empyeme s. Dietlen l ).] 

4. Bei dem prognostisch sehr ungiinstigen massigen Einbruch hoch­
virulenter Erreger (akuter Durchbruch eines Lungenabscesses, Durchbruch 
der erkrankten Speiserohre in die bis dahin gesunde Brusthohle). Hier 
muB man gelegentlich durch Resektion mehrerer Rippen breiten Zugang 
schaffen, um die Einbruchstelle versorgen zu konnen. 

Gelegentlich sind kindliche Empyeme durch Gasansammlung im Pleuraraum 
kompliziert. 

Wir haben Pyopneumothorax bei Infektion des Pleuraraumes mit gasbildenden 
Bacillen (Colibacillen) des ()fteren gesehen. Es wurde schon erwahnt, daI3 diese Form 
des geschlossenen Pneumothorax erfolgreich mit Heberdrainage behandelt werden 
kann. 

Haufiger dringt Luft aus del' Lunge in den Pleuraraum ein. 
Beirn Durchbruch von Lungenabscessen, Gangranherden usw. erfolgt del' Ein­

bruch del' Luft und der Erreger gelegentlich gleichzeitig. Auf die triibe Prognose 
solcher akuter Einbriiche wurde bereits aufmerksam gemacht. 

In anderen Fallen, insbesondere im Verlauf abscedierender Pneumonien, erfolgt 
Lufteintritt in den bereits infizierten Pleuraraum. 1st dann schon eine Heberdrainage 
angelegt, so verhindert sie die Entstehung eines Spannungspneumothorax. Andern­
falls ist dasselbe Verfahren geeignet einen Spannungspneumothorax zu beseitigen. 
Das Gefalle des Hebersystems soli bei nach innen offenem Pneumothorax auf einige 
Zentimeter reduziert, der Unterdruck im Pleuraraum also nahezu aufgehoben wer­
den. Dann besteht gute Aussicht, daB die Lungenfistel wieder verklebt. 

Ein solcher spontaner Verschlu13 ist dann nicht zu erwarten, wenn del' Brust­
fellraum mit einem Bronchus kommuniziert. In solchen Fallen bleibt der Pneumo­
thorax dauernd nach innen offen. Die Lunge dehnt sich nicht aus, es kommt zur 
Entstehung einer mehr oder weniger groBen Resthohle und, wenn gleichzeitig eine 
Offnung in der Brustwand besteht, zu einer indirekten au13eren Lungenfistel. 
Die Beseitigung diesel' pathologischen Zustande macht dann eine Reihe schwerster 
operativer Eingriffe notwendig: durch Thorakoplastik muI3 die Resthohle beseitigt 
werden. Durch Wiederanlegung der Brustwand an die Lunge wird die indirekte 
Lungenfistel in eine direkte umgewandelt. Erst an dieser direkten auI3eren Lungen­
fistel ist del' Versuch operativen Verschlnsses vorzunehmen. Hinsichtlich der einzu­
schlagenden Technik muI3 auf die Spezialwerke verwiesen werden. 

Empyemresthohlen entstehen sonst bei Kindern nur im FaIle unzweck­
maBigen Verhaltens. 

Gelegentlich verzogert sich die chirurgische Inangriffnahme des Empyems so 
lange, bis die Lunge dureh aufgelagerte fibrose Schwarten in ihrer Wiederausdehnung 
aufs schwerste behindert wird. Nur ausnahmsweise kann dann nach enrllieher Ent­
leerung des Eitel'S dureh langdauernde Einwirkung von Uberdruck yom Bronchial­
raum her oder dureh Vertiefung des Unterdruekes im Pleuraraum noeh Wieder­
entfaltung del' Lunge erreicht werden. 

Die Entstehung einer Empyemresthohle kann aueh dureh unzweckma13iges 
operatives Vorgehen verursacht werden. Einfaehe Thorakotomie ohne die notwendige 
Sorge fUr Abhaltung des atmospharisehen Druekes ist fehlerhaft. Aueh beim Em­
pyema necessitatis, dem Durchbrueh des Eitel'S aus dem Pleuraraum in die Brust­
wand, darf man sich nicht auf die Spaltung der Haut iiber der Eiteransammlung be­
schranken, zumal ja gerade in diesen Fallen die Lunge durch Schwartenauflagerung 
in ihrer Wiederausdehnungsfahigkeit geschadigt ist. 

1st die Lunge - etwa dureh eingetretene stellenweise Verklebung mit der 
Brustwand - nicht vollstandig kollabiert, besteht also nur eine Resthohle von maI3iger 
Ausdehnung, so ist der elastische kinrlliche Thorax nieht selten imstande, durch einen 
wunderbaren Umbau (s. Chirurgie del' Brustwand) den Raumausgleieh zu vollziehen. 
Dieser Vorgang wird durch intrathorakale Raumausgleichsvorgange: Hoherriicken 
des Zwerchfells auf del' kranken Seite, Heriiberriicken des Mittelfelles und seiner 

1) Dietlen: Ergeb. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 12, S. 196. 1913. 
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Organe naeh del' kranken Seite wirksam unterstiitzt. Do·eh ist del' Beitrag, den die 
Brustwand zum RaumausgleiC'h leisten kann, im Kindesalter zweifellos gro/3er als 
in spateren Lebensstufen. 

Fiir die operative Beseitigung del' Empyemresthohlen stehen folgende Vel'­
fahren zur Verfi.igung: 

1. Die durch Phrenicotomie zu bewerkstelligende Zwerchfellahmung. Die de­
finitive Einstellung des Zwerchfells in Exspirationsstellung, die hierdurch bestenfalls 
erreicht wird, kann fUr sich allein hoehstens ausnahmsweise bei kleinen, tiefsitzenden 
Resthohlen den Raumausgleich herbeifi.ihren. Riiufiger wird sie zur Unterstiitzung 
anderer Verfahren herangezogen. 

2. Die Pneumolyse, die Lungenentrindung, die Befreiung des Organs aus dem 
N arbenmantel. 

3. Die Thorakoplastik, die das Ziel verfolgt, die Brustwand durch Rippen­
resektion so zu mobilisieren, da/3 sie del' nieht mehr ausdehnungsfahigen Lunge wieder 

angelegt werden kann. 

Fig. 296. 
Kindliche Empyemresthohle. 

Es ist hier nieht del' 
Ort,aufdietechnischeDurch­
fUhrungdieser Prinzipien und 
die vielen Modifikationen 
einzugehen, welche die ur­
spriingliche Schedcsche 
Brustwandmobilisierung er­
fahren hat. 

Wir haben mehrere bei 
V orbehandlung von anderer 
Seite entstandene Empyem­
resthohlen mit Thorako­
plastik behandelt. Die bei­
gegebenen Rontgenbilder 
(Fig. 296 u. 297) illustrieren 
die weitgehende Einengung 
einer totalen Empyemrest­
Mhle bei einem liljahrigen 
Madchen. Die notwendigen 
ausgedehnten Brustwand­
resektionen gehen bis an die 
au/3erste Grenze dessen, was 
den dureh monate- und 
jahrelange Eiterung gescha­
digten Kindern zugemutet 
werden kann. Man mu/3 
deshalb bei gro/3eren Rohlen 
in mehreren Zeiten vorgehen. 

Auch wenn die Beseitigung del' Resthohle gelingt, bleiben die Kinder durch 
amyloide Organdegeneration, durch den mehr odeI' weniger vollstandigen Verlust 
einer Lunge, durch Zirkulationsstorungen und durch die irreparable Verunstaltung 
des Brustkorbs zeitlebens geschadigt. :Man wird angesichts solcher Gefahr del' Wieder­
ausdehnung del' Lunge bei jeder Empyembehandlung die gro/3te Aufmerksamkeit 
widmen. 

Uber die postempyematische Thoraxwirbelsaulendeformitat s. S. 446. 
Riel' sei erganzend nul' bemerkt, da/3 Atemgymnastik, Widerstandsatmung und nacht­
liches Liegen auf del' gesunden Seite geeignet sind, die Wiederausdehnung del' Lunge 
und dadurch die Beseitigung del' Thoraxwirbelsaulendeformitat zu beschleunigen. 

Tuberkulose Empyeme. 

Beziiglich del' paratuberkulosen serosen Pleuraergiisse wurde schon ein­
gangs auf die Darstellung bei St. Engel verwiesen. 

Uber das Pneumothoraxexsudat s. S.430. 
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Primare· tuberkuli:ise Pleuraerkrankung ist sehr selten. Haufiger greift 
del' Prozef.l von del' erkrankten Lunge auf die Pleura pulmonalis iiber. 

Das triibe bzw. eitrige Exsudat laf.lt bei mikroskopischer Untersuchung Zu­
sammensetzung aus Lymphocyten erkennen. Tuberkelbacillen sind gelegentlich 
schon bei sorgfaltiger Durchmusterung del' Praparate erkennbar, haufiger gelingt del' 
Nachweis erst im Tierversuch. 

Wahrend nun, wie oben gezeigt, beim akuten Empyem die Riicksicht auf baldige 
Wiederausdehnung del' Lunge unser Vorgehen durchgreifend beeinfluf.lt, ist bei del' 
Behandlung del' tuberkuli:isen Empyeme die Wiederentfaltung del' Lunge nul' aus­
nahmsweise anzustreben, dann namlich, wenn sie durch vorausgegangene Unter­
suchung ausnahmsweise als gesund bekannt ist odeI' wenn schwere Prozesse in del' 
anderseitigen Lunge deren Mehrbeanspruch~ng durch die Kompression del' empyem­
seitigen Lunge nicht gestatten. 1m iibrigen abel' ist diese Kompression aufrechtzll­
erhalten, weil die Ruhigstellung den Lungenprozef.l giinstig beeinflnf.lt. 

Verlangen mechani­
sche Momente odeI' fort­
dauernde, konsumierende 

Temperatursteigerungen 
die Entfernung des tuber­
kuli:isen Eitel's aus dem 
Pleuraraum (nul' durch 
Punktion und Aspiration!), 
so ist del' Lungenkollaps 
durch teilweisen Gasersatz 
des Eitel's aufrechtzuer­
halten (s. Kollapstherapie 
del' Lungentuberkulose). 

Wenn tuberkuli:iseEm­
pyeme durch interkurrente 
Erkrankungen mischinfi­
ziert werden, dann muf.l 
man allerdings Zll mi:iglichst 
vollstandiger Entleerung 
des Eitel's schreiten, wahlt 
abel' auch in dies em Fall 
das jeweils zulassige, scho­
nendste Verfahren. N ur 
wenn wiederholte Punk­
tionen die Entfieberung 
nicht herbeifiihren, greift 
man zur Heberdrainage. 
Zur Rippenresektion ent: 
schlief.lt man sich nul' bei 

Fig. 297. Ri:intgenaufnahme von del' Patient in del' 
Fig. 296 nach operativeI' Behandlung. 

dringendster Gefahr, so z. B. bei jauchiger Infektion des Empyems infolge Kavernen­
durchbruchs. Die Entstehung einer Empyemresthi.ihle ist im letzteren Fall kaum 
:.IU vermeiden. Die Prognose ist dann ganz schlecht, weil die tuberkulosen Kinder den 
zur Beseitigung del' Resthi.ihle notwendigen schweren Eingriffen nicht mehr ge­
wachsen sind. 

3. Tumoren der Pleura. 

Tumoren del' Pleura sind im Kindesalter auf.lerordentlich selten und klinisch 
nahezu bedeutungslos. 

Es wurden Rundzellensarkome und Endotheliome beschrieben, auch ein kind­
liches Carcinom wird aufgefiihrt. Literatur hieriiber s. bei Ribbert!). 

1) Ribbert: Handbuch d. aUg. Pathol. u. d. pathol. Anat. d. Kindesalters Bd. 2, 
Abt. 1, S. 545. 
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v. Brustwand. 
1. Angeborene Deformitatenl). 

a) Deformitaten des Gesamtthorax. 
Vielfaeh sind die angeborenen Formabweiehungen der Brustwand Teilersehei­

nung von Anlagefehlern der vertebro·eostalen Einheit. Die einsehlagigen Formano­
malien der Brustwand bei kombinierten Wirbelrippendefekten, bei Versehmelzungen 
von Wirbeln und Rippen, beim Klippel-Peilsehen Syndrom gehoren in den Kreis 
orthopadisehen Interesses und sind deshalb im orthopadisehen Erganzungsband be. 
sproehen. 

b) Selbstiindige Brustwandanomalien. 
Hierher reehnen wir in erster Linie die angeborene Triehterbrust. Sie ist 

zu kennzeiehnen als angeborene, mit dem Waehstum zunehmende Vertiefung del' 
mittleren vorderen Brustwand, welehe meist mit einer Vergro[;lerung des flueren 
Thoraxdurehmessers einhergeht. Die Wirbelsaulenverbiegungen, mit welehen die 
tieferen und hauptsaehlieh die asymmetrisehen dieser Einsenkungen einhergehen, sind, 
wie Drachter 2 ) gezeigt hat, zu der Brustwandanomalie sekundar. 

Aueh iiber die Triehterbrust findet man Naheres im orthopadisehen Erganzungs­
band. Erwahnt sei nur, daB bei Ersehopfung del' Raumausgleiehsmogliehkeiten 
Atemnot, Herzirregularitat und -insuffizienz auftreten konnen und daB, zum Teil 
mit Erfolg, versueht wurde, diesen meehaniseh bedingten Storungen auf operativem 
Wege abzuhelfen [L . .Meyer3 )]. 

Den Brustwanddeformitiiten bei del' Chondrodystrophie [so Husler 4 )], bei 
del' Osteogenesis imperfeeta eongenita und bei der mongoloiden Idiotie 
kommt keine ehirurgisehe Bedeutung zu. 

Gegen die angeborene Enge del' oberen Thoraxapertur (Verkiirzung del' 
ersten Rippe, Einengung und mangelhafte Liiftung del' Lungenspitze) ist man friiher 
als gegen eine vermeintliehe Disposition zur Spitzentuberkulose prophylaktiseh mit 
Chondrotomie und Costektomie vorgegangen. Die Einwande gegen die disponierende 
Rolle diesel' Aperturstenose sind so zahlreieh und so stiehhaltig, daB das Verfahren 
ziemlieh allgemein verlassen wurde. 

e) MiBbiIdungen des Brustbeins. 
Das Brustbein bildet sieh aus zwei paramedianen Anlagen (Sternalleisten), 

weIche ihrerseits aus del' beiderseitigen Versehmelzung der ventralen Rippenenden 
entstehen. 

Fig. 298. Fissura sterni (aus Sauerbruch, 
Chirurgie der Brustorgane). 

Die tot ale Agenesie kommt selten 
und dann gewohnlich als N ebenbefund bei 
sonst schwer miI3bildeten Friiehten (Ace­
phali) zur Beobachtung. 

Beim halbseitigen Brustbein­
defekt ist die Sternalleiste del' einen 
Seite zur Ausbildung gekommen, wahrend 
sie auf der anderen Seite iiberhaupt 
fehlt. Die Rippen diesel' Seite enden 
entweder frei unter del' deckenden Haut 
odeI' sie stehen durch eine fibrose Er­
satzplatte mit dem Hemisternum in Ver­
bindung. 

1) Ausfiihrliche Darstellung bei Hen­
schen: 1m Handbuch d. prakt. Chirurg. 
Bd. 2. 6. Auf!. 

2) Drachter: Beitr. Z. klin. Chirurg. 
Bd. ll7, H. 1. 1917. 

3) .Meyer, L.: Berlin. klin. Wochen­
sehr. 1911, Nr.43. 

4) Husler: Dieses Handb. Bd. 4, S.665. 
3. Auf I. 
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Ais Fissuren des Sternums [Lit. s. Szenes 1) (Fig. 298)] bezeichnetman die Folgen 
einer unterbliebenen oder einer unvollstandigen Verschmelzung der Sternalleisten. 

Noch am haufigsten ist die obere Teilspalte, die sich nur auf das Manubrium 
und auf die oberen Teile des Corpus sterni erstreckt, viel seltener die untere Teil­
spalte. Den Defekt pflegt eine fibrose Platte zu iiberbriicken, welche paradoxe 
Atemexkursionen zeigt. Die unteren Sternumfissuren konnen von medianen, gegen 
den N abel hinziehenden Cutisnarben begleitet sein. 

Besonders die unteren Teilspaiten sind haufig durch Herzektopien kompli­
ziert. GewohnIich ist dann das Herz durch eine Liicke im vorderen Zwerchfell. 
abschnitt in den Bauchraum verlagert. Wenn die fibrose Platte fehIt, die den Sternal­
spalt zu iiberbriicken pflegt, so kann das Herz ganz oder teilweise vor der Brustwand 
liegen. Auch die bedeckende Haut und das Perikard konnen fehlen bzw. zugrunde 
gehen. In einem solchen Fall, in dem das pulsierende Herz frei zutage lag, hat 
Lannelongue 2) den Defekt erfolgreich gedeckt. 

Kreisrunde und ovale, auch annahernd rechteckige Liicken im Brustbein 
sind selten. Sie kommen im Korper und im Schwertfortsatz vor. Letzterenfalls fun. 
gieren solche Lucken gelegentlich als Bruchpforten von Bauchbriichen (perit. Bruch­
sack, Netz als Bruchinhalt). 

d) Die zahlreichen Anomalien und MiBbildungen der Rippen 

sind meist mit solchen der Wirbelsaule vergesellschaftet. Sie sind deshalb Gegen­
stand orthopadischer Betrachtung. Praktisches chirurgisches Interesse erlangen nur 
die seltenen angeborenen Defekte sternaler Hippenenden, wenn sie - kom­
biniert mit Liicken in der Brustwandmuskulatur - zu Bruchpforten fur Lungen­
hernien werden. 

e) Die angeborenen Lungenhernien 

sind seltener als die traumatisch erworbenen. Sie machen nur etwa 10 % der Gesamt­
beobachtungen aus. Nur die angeborenen Lungenhernien weisen einen (von parietaler 
Pleura gebildeten) Bruchf'ack auf. 

Angeboren ist nur die Bruchpforte. Die V ortreibung des Bruchsackes und des 
Bruchinhaltes erfolgt erst in den ersten Tagen, 'Vochen und Monaten des extrauterinen 
Lebens. 

Als Bruchpforten dienen: 
1. die angeborenen Defekte und die Fissuren des Sternums (mediane Lungen­

hernien); 
2. die parasternalen Liicken, die dem Defekt von sternalen Hippenenden (in 

Kombination mit Defekten der Intercostalmuskulatur) entsprechen; 
3. Lucken in der seitlichen Brustwand, meist entstanden durch Aplasie der In­

tercostalmuskulatur. 
Durch die groi3en Bruchpforten, die sich beim Brustbeindefekt finden, konnen 

gr6i3ere Lungenabschnitte aus dem Brustraum austreten. Meist aber sind die Lungen­
hernien haselnui3- bis hochstens apfelgrof3. Ihre operative Beseitigung ist in diesen 
Fallen unschwer ausfiihrbar. Sie erfolgt nach den bewahrtenPrinzipien der Bauchbruch­
chirurgie: Isolierung des Bruchsackes und Freilegung des Bruchringes, Eroffnung 
des Bruchsackes, Hevision und Heposition des Bruchinhaltes, Abkagung des Bruch. 
sackes. Der plastische Verschlui3 der Bruchpforte erfolgt meist durch Heranziehung 
des Periostes benachbarter Hippen. 

Man kann vor diagnostischen Verwechslungen mit cystischen I .. ymphangiomen 
und Laryngocelen bewahrt werden, wenn man weiLl, daLl sich ganz ausnahmsweise 
in eine bruchsackartige Ausstiilpung der Pleurakuppel ein uberzahliger Lungen­
lapp en vorwolben kann, der dann als Tumor in der Supraclaviculargrube und in den 
seitlichen Halspartien erscheint. 

Die Brustmuskeldefekte 

sind im orthopadischen Erganzungsband besprochen. 

1) Szenes.' Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, H.1. S. 117. 
2) Lannelongue: Acad. scientif. Bd. 106, S. 1336. Paris 1888. 
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2. Erworbene Thoraxdeformitaten. 
Sie stellen sich ein: 
a) bei Erkrankungen der Rippen, 
b) bei hochgradiger Volumsveranderung der intrathorakalen Organe, 
c) bei Erkrankungen, die zu einer Formabweichung der BrustwirbeI­

saule fiihren. 
ad a) Weitaus die meisten kind lichen Thoraxdeformitaten sind durch 

die Rachitis hervorgerufen. Die charakteristischen Formabweichungen 
sind im 1. Band dieses Handbuchs, 3. Auf!., S. 678 bmlchrieben, bildlich 
dargestellt und in ihrer Bedeutung £tir die intrathorakalen Ol'gane, ins-

Fig. 299. Fig. 300. 
Retrecissement thoracique. Retrecissement thoracique. 

besondere die Lungen, gewiirdigt. Die Therapie diesel' Defol'mationen 
falIt mit der der. Grundkrankheit zusammen und erfordert dariiber hinaus 
nicht selten orthopadische Ma13nahmen. Blieben nach Abheilung der 
Rachitis solche Deformitaten zuriick, weiche eine Raumbeschrankung von 
krankmachender Art zur Foige hatten, so wurde vereinzeite Male eine 
operative Erweiterung des Brustkorbes durch Knorpeiresektionen und 
kiinstliche Gelenkbildung am Brustbein mit offenkundigem Erfolg (Stei­
gerung der Lungenkapazitat, Ausbleiben der Asthmaanfiille) vorgenommen. 
(Hirschberg, Lenormant.) 

ad b) J ede VoIumsveranderung der intrathorakalen Organe, die nicht 
durch inneren Raumausgieich kompensiert werden kann, fiihrt zu einer' 
Formveranderung der .'Brustwand und durch Vermittlung derselben !1Uch 
zu einer Formveranderung der Wirbelsaule. 
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Ausdehnungen der Thoraxwand sieht man 1m Kindesalter am 
haufigsten beim PleuraerguB. 

Wichtiger sind die Einengungen der Thoraxwand, die sich an 
V olumsverkleinerungen intrathorakaler Organe anschlieBen. 

Sie kommen nach Erschopfung des inneren Raumausgleiches, welcher 
durch Verschiebung des Mittelfells und des Herzens nach der kranken 
Seite und durch Hochriicken des Zwerchfells bewerkstelligt wird, am hau­
figsten bei Verkleinerung einer Lunge (Schrumpfung bei chronischer Pneu­
monie, besonders aber nach exsudativer Pleuritis) zustande. Diese Thorax,: 
deformierungen vollziehen sich unter der Einwirkung des atmospharischen 

Fig. 301. Fig. 302. 
Retrecissement thoracique. Postempyematische Skoliose. 

Luftdruckes. An der betroffenen Brustwandhalfte stehen die Rippen 
in Exspirationsstellung, die Intercostalraume sind verkleinert, bei schuppen­
artiger Obereinanderlagerung der Rippen sogar verschwunden. Der Thorax 
ist so in seinem vertikalen, daneben auch im sagittalen und im queren 
Durchmesser verkleinert (Fig. 299, 300 u. 301. Diese Verkleinerung voll­
zieht sich nicht in allen Durchmessern gleichmaBig, an den nachgiebigeren 
Stellen der vorderen seitlichen Brustwand entstehen muldenformige Ein­
senkungen. Dieses "retrecissement thoracique" hat bei erhaltener Thorax­
ringkontinuitat eine Verbiegung der Wirbelsaule zur Folge (Fig. 302). Die 
Konvexitat der postpleuritischen Skoliose geht nach der gesunden Seite, 
die Konvexitat der Skoliose nach Unterbindung der Lungenarterie und 
nach Lungenexstirpation dagegen nach der kranken. Die Gesetze, nach 
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denen diese Formabweichungen vor sich gehen, hat Drachter (1. c.) ge­
funden. 

Die postpleuritische Thoraxwirbelsaulendeformitat geht bei Wieder­
entfaltung der Lunge zuruck. Wenn aber die Lunge infolge der Einmauerung 
in dicke Schwarten sich nicht wieder ausdehnen kann, so bleibt die Ein­
engung des Brustraumes dauernd bestehen. Respirations- und Zirkulations­
behinderungen konnen resultieren. Dann kann unter Umstanden die 
Lungenentrindung die Wiederentfaltung der Lunge und damit eine Ver­
besserung des Gasaustausches herbeifuhren. In anderen Fallen kann man 
nur durch Unterbrechung der Thoraxringkontinuitat ma13ige Wiederent­
faltung der Lunge und Wiederaufrichtung der Wirbelsaule erreichen. 

ad c) Die Thoraxdeformitaten, die sich im Verlauf von Wirbelsaulen­
erkrankungen, in ausgepragtester Form bei der Skoliose und bei der tuber­
kulosen Spondylitis, entwickeln, sind Gegenstand orthopadischer Betrach­
tung. Sie werden hier nur erwahnt, weil man im letzten Jahrzehnt mehrfach 
versucht hat, seitliche Verbiegungen der Brustwirbelsaule durch operative 
Eingriffe am Respirationstraktus und an der Brustwand zu beeinflussen. 
Die prinzipiellen Moglichkeiten einer solchen Einflu13nahme wurden von 
Drachter in der mehrfach angezogenen Arbeit dargelegt. Doch haben die 
diesbezuglichen Versuche zu brauchbaren Ergebnissen bisher nicht gefUhrt. 

3. Verletzungen der kindlichen Brustwand 
sind selten. Briiche des Sternums im ersten Dezennium sind mir nicht bekannt 
geworden. Aus dem Pubertatsalter existiert eine Beobachtung von Guines: Bruch 
des Sternums anlaLllich eines tetanischen Anfalles, angeblich durch Zug des M. pect. 
maj. (zit. nach Henschen: 1. c.). 

Rippenbriiche sind mehrfach bei schweren Keuchhustenattacken vorgekom­
men. Den Einwirkungen auch bedeutender au/3erer Krafte pflegen Brustbein und 
Rippen des Kindes infolge ihrer gro/3en Elastizitat zu widerstehen. 

Den penetrierenden Thoraxverletzungen (Stich- und Schu/3verletzungen) 
kommen im Kindesalter keine Besonderheiten zu. 

4. Entziindungen der Brustwand. 
Die Osteomyelitis des Brustbeins und der Rippen ist im Abschnitt Skelett 

besprochen. 
Tuberkulose del' Brustkorbknochen kommt als Al'l'osionstuberkulose bei Er­

krankungen der Lunge und der Pleura, daneben auch als selbstandige Erkrankung 
VOl' j immer abel' ist die Tuberkulose diesel' Skelettabschnitte Teilerscheinung einer 
Tuberkulose mit multiplen Lokalisationen. 1hre Behandlung erfolgt nach den Ge­
sichtspunkten, die im orthopadischen Band fUr die Behandlung der Knochentuber­
kulose aufgestellt sind. 

Von den Entziindungen del' Brustwandweichteile sind von einiger Haufig­
keit nur die eitrigen Entziindungen beim Empyema necessitatis (s. unter Er· 
krankungen der Pleura) und die subpectoralen Abscesse und Phlegmonen. Ausgangs­
punkt der letzteren sind gewohnlich 1mpfblattern, die mit Staphylo- oder Strepto­
kokken infiziert wurden. 

Auch subscapulare Phlegmonen offenbar hamatogener Art haben wir beim 
Kind gesehen. 

Unter den 

5. Brustwandtumoren 
sind die Chondrome (s. Endogene Erkrankungen des Skelettes) und die Sarkome 
(s. Geschwiilste des Skeletts) zu erwahnen. Die letzteren konnen von den Brustwand­
weichteilen (s. Fig. 303) und von der knochernen Brustwand (s. Fig. 304) ausgehen. 
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Fig. 303. Mesenchymales Sarkom 
der Brustwandweichteile. 

Fig. 304. Sarkom der knochernen 
Brustwand. 

6. Krankheiten der Brustdriise. 

1. MiBbildungen 1) und Fehler tier Entwicklung. 

449 

Die Amazie, das Fehlen der Brustdriise, wurde doppelseitig zu­
sammen mit schweren Defektbildungen des Thorax an lebensunfahigen 
Friichten gesehen; ganz ausnahmsweise kommt sie isoliert vor. 

Einseitige Amazie ist meist von gleichseitiger Brustwandanomalie 
(Pectoralisdefekt, halbseitiger Brustbeindefekt) begleitet, Kombination 
mit Keimdriisendefekten ist beobachtet. 

Unter A thelie versteht man das 
Fehlen der Brustwarze bei entwickeltem 
Driisenk6rper. 

Haufiger als diese Defektbildungen sind 
Obe rsc huB b ild ungen. 

Oberzahlige Brustwarzen liegen meist 
an der Vorderseite des Rumpfes, und zwar 
unterhalb der normalen. Sie k6nnen sym­
metrisch und in sehr groBer Zahl (bis zu 
14 Paaren) auftreten oder auch einseitig 
und dann haufiger links (Polythelie). 

Es kommt auch OberschuBbildung 
ganzer Brustdriisen vor (Polymastie). In 
Ausnahmefallen hat man iiberzahlige Brust­
warzen und Brustdriisen auBerhalb des ehe-

1) Hug: I.-D. Stra/3burg 1908. 

Drachter-GoJlmann, Chirurgie im Kindesalter. 

Fig. 305. Gynaekomastie. 
29 
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maligen Verlaufs der Milchleiste gesehen, so in der Achselhohe, in der 
Medianlinie, auf der Schamlippe, in der Leiste. 

V orzeitige Entwicklung des Driisenkorpers kann bei allen Formen der 
weiblichen Pubertas praecox vorkommen. 

In seltenen Fallen setzt bei Knaben zur Zeit der Pubertat eine den 
Verhaltnissen beim Weibe entsprechende Entwicklung einer oder beider 
Brustdriisen ein (Gynaekomastie, Fig. 305). 

2. Entziindungen. 

Die Brustdriisen der Neugeborenen, der mannlichen sowohl wie der 
weiblichen, erfahren in den ersten Tagen des extrauterinen Lebens einen 
Entwicklungsreiz, der zu Proliferationsvorgangen an den Driisenschlauchen 
und zu Hyperamie des interstitiellen Gewebes fiihrt. 

Klinisch auBert sich dieser Vorgang in einer indolenten VergroBerung 
und Verhartung meist beider Organe. Der Driisenkorper selbst erscheint 
bei der Palpation als £lache, markstiickgroBe Scheibe, die auf der Unterlage 
und unter der unveranderten Hautbedeckung frei verschieblich ist. Aus 
der Papille £lieBt etwas blaulichweiBes Sekret, die sogenannte Hexenmilch 
abo Schwellung, Verhartung und Sekretion wahren nur bis zum Ende 
der 2. Lebenswoche. 

Dieser ProzeB ist ein physiologischer. Doch wird er haufig dadurch 
zum Ausgangspunkt einer Erkrankung, daB in die erweiterten Driisen­
schlauche pathogene Keime eindringen. 

Das Zustandekommen der Sauglingsmastitis wird vielfach durch die 
iiber£liissigen Behandlungsversuche begiinstigt, die man der postnatalen 
Schwellung der Brustdriise angedeihen laBt. (Ausdriicken der Hexenmilch, 
unsterile, feuchte Umschlage.) 

N ach erfolgter Infektion schwillt die Brustdriise weiter an, sie wird 
druckschmerzhaft, die dariiberliegende Haut rotet sich. In diesem Stadium 
kann Riickgang noch erfolgen, wenn mechanische Irritationen vermieden 
werden. Haufig aber kommt es im weiteren Verlauf zu eitriger Einschmelzung 
an umschriebener Stelle. Auch diese lokalisierte Gewebseinschmelzung kann 
als harmlos gelten. N ach Entleerung des Eiters durch eine kleine Stichincision 
p£legen die entziindlichen Erscheinungen schnell zuriickzugehen. 

Nur selten greift die Entziindung auf die weitere Umgebung der Driise, 
das retroglandulare Gewebe und das Unterhautzellgewebe der seitlichen 
Brustwand iiber. Man ist in solchem Fall gezwungen, dem Fortschreiten 
der Infektion durch breite Incisionen und ausgiebige Drainage vorzubeugen. 

Entziindungen der Brustdriise sind im weiteren Verlauf der Kindheit 
unbekannt. 

Zu Beginn der Pubertat spielen sich an der Brustdriise wieder ahnliche 
Vorgange ab wie in der Neugeburtsperiode. Der Driisenkorper schwillt 
neuerlich zu einem zwei- bis dreimarkstiickgroBen, auf der Unterlage ver­
schieblichen Tumor an, der Warzenhof rotet sich, die Papille selbst ist erri­
giert und iiberempfindlich. Diese Erscheinungen kommen im Pubertatsalter 
auch bei Knaben vor, gehen hier aber schnell zuriick, wahrend sie bei 
Madchen die physiologische Entwicklung der Brustdriise einleiten. Ganz 
ausnahmsweise schlieBen sich auch an diese kongestiven Hyperamien des 
Pubertatsalters bakterielle Entziindungen an. 
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Die physiologische Entwicklung der weiblichen Brustdrusen setzt 
nicht immer gleichzeitig ein, es kommen vielmehr zwischen der Entwick­
lung der beiden Drusen bei ein und demselben Madchen zeitliche Diffe­
renzen bis zu mehreren Monaten vor. Bei den Angehorigen erwachst in 
solchen Fallen nicht selten Krankheitsverdacht. 

3. Hypertrophien der Mammae 
von riesigen AusmaBen wurden an Madchen im Pupertatsalter mehrfach 
beobachtet und operativ behandelt [Pflanz 1) , v. Angerer2)J. 

4. Tumoren 
der Brustdruse sind im Kindesalter sehr selten. 

Bei Bennecke 3) sind 2 Carcinome der Brustdruse bei lljahrigen Madchen 
verzeichnet, weiterhin 2 prim are Sarkome, 1 Lipom. 

Hamangiome und Lymphangiome der Gegend konnen den Drusen­
korper in Mitleidenschaft ziehen (s. Fig. 315). 

Anhang. 

Thymus 4). 
Bezuglich aller Fragen der Funktion, namlich der Zugehorigkeit 

zum endokrinen System und der Stellung innerhalb desselben, der Bedeu­
tung der herabgesetzten und der gesteigerten Tatigkeit des Organs fur 
den wachsenden Organismus muB auf die Darstellung im l. Band dieses 
Handbuches (3. Aufl., Bd. I, S. 919) 4urch Fischl verwiesen werden. Diese 
physiologischen und pathologisch-physiologischen Fragen sind fur den 
Chirurgen von Bedeutung wegen der Beziehung der Thymushyperfunktion 
zur Basedowschen Krankheit und wegen der (umstrittenen) Rolle, welche 
eine die Norm ubersteigende Sekretion des Organs beim Narkosetod 
spielt. Es ist aber nicht moglich, in dem vorgeschriebenen Rahmen auch 
nur den gegenwartigen Stand der vielgepriiften und viel diskutierten Frage 
zu skizzieren. Es wird speziell bezuglich der Mors subita infantum auf die 
Bearbeitung von Husler (ds. Hdb., 3. Aufl., Bd. l., S. 624) hingewiesen. 

Hier konnen nur die mechanischen Storungen kurz beruhrt, 
werden, die aus einer VergroBerung des Organes resultieren. 

An der Tatsache, daB ein hyperplastischer Thymus gelegentlich be­
nachbarte Gebilde des Mediastinums beengt, ist nicht zu zweifeln, da -
wenn auch nur vereinzelt - einwandfreie pathologisch-anatomische Be­
obachtungen daruber vorliegen. Noch am haufigsten wurden die Druck­
spuren an der Trachea gesehen, die infolge bilateraler Kompression Sabel­
scheidenform angenommen oder Einengung ihres Lumens in antero-poste­
riorer Richtung erfahren hatte. AuBerdem ist an in situ geharteten Pra­
paraten die Kompression und die seitliche Verdrangung der Speiserohre, 
die Einengung von GefaBen (insbesondere der oberen Hohlvene und der 
Vv. anonymae), die Umwachsung von Nerven (Nn. vagus u. phrenicus) 
demonstriert worden. Die diesbezugliche Literatur findet man nebst ein-

1) P/lanz: Zentralb . f. Gynakol. 1902, Nr. 2. 
2) v. Angerer: Handbuch d. prakt. Chirurg., 4. Aufl., Bd. II, S.604. 
3) Bennecke: In Bruning-Schwalbe Bd. 2, Abt. 1, S. 697. 
4) Lit. beiKlose: N. dtsch. Chirurg. Bd. 3.1912; undHandbuch d.prakt. Chirurg., 

5. Aufl., Bd. II, S. 424. 1924. 
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schlagigenAbbildungen bei Klose (1. c.). Seit dem Erscheinen seiner Mono­
graphie wurden einige gleichsinnige kasuistische Beitrage publiziert [so: 
F. H. Falls 1) und Christeller 2 )J. 

Man wird nach dieser Legitimierung geneigt sein auch solchen be­
sonders groBen Thymen (tiber die Gewichtsgrenzwerte bei gesunden und 
iiber die Durchschnittswerte bei kranken Kindern s. Fischl: 1. c.) eineDruck­
wirkung auf Organe des Mediastinums zuzuschreiben, die weder Druck­
spuren aufweisen, noch sole he hinterlassen haben, zumal der Druck nicht 
kontinuierlich zu sein braucht, haufig vielmehr nur in einer Phase der 
Respiration wirksam wird. Man wird wohl auch im allgemeinen nicht fehl­
gehen, wenn man aus dem unmittelbaren Erfolg der operativen Verklei­
nerung und Verlagerung des Organs schlieBt, daB dieses die Ursache der 
vorher bestandenen Raumbeengung gewesen sei. 

Auch klinisch macht sich noch am haufigsten die Druckwirkung 
auf die Trachea geltend. Die Tracheostenosis thymic a kann von 
Geburt an bestehen oder sich in den ersten Lebensmonaten entwickeln. 
Nur ausnahmsweise kommt sie noch jenseits des 2. Lebensjahres zur Be­
obachtung. Die groBere Anfalligkeit des mannlichen Geschlechts ist ekla­
tant. Die Verengerung der Trachea hat einen rochelnden Stridor zur Folge, 
der in beiden Phasen der Atmung oder nur wahrend der Inspiration zu horen 
ist. Hohere Grade der thymischen Trachealstenose konnen inspiratorische, 
suprasternale und epigastrische Einziehung zur Folge haben. Haufiger 
erfolgt aber (wohl wegen der begleitenden Rachitis) die Einziehung im 
Bereich des Thorax selbst, und zwar in des sen seitlichen und vorderen 
Partien (entsprechend der Lage der Harrisonschen Furche), wahrend die 
Rippenbogen, das untere Ende des Sternums und das Epigastrium sich 
heben. Manchmal besteht leichte Cyanose. Nur ganz ausnahmsweise 
erreicht die Verengerung der Trachea durch den hypertrophischen Thymus 
solche Grade, daB Erstickungsanfalle resultieren. Plotzliche GroBen­
zunahme des Organs [vgl. die Beobachtung eines Emphysems des hyper­
plastischen Thymus durch Hansemann 3 )] mag gelegentlich echten mecha­
nischen Thymustod herbeifiihren. 1m allgemeinen ist die thymogene 
Synkope der Kinder nicht durch Luftrohrenverengerung bedingt. Hier 
spielen noch eher Riickwirkungen der chronischen Atemnot auf Herz und 
Zentralnervensystem eine Rolle, wahrscheinlich aber ist, daB diese Mors 
subita auf die Dysthymisation und auf die die Thymushyperplasie beglei­
tenden Konstitutionseigentumlichkeiten zuriickzufiihren ist. 

Ehe man einen chronischen Stridor als Stridor thymic us anspricht, 
muB man natiirlich die ganze Reihe pathologischer Zustande ausschlieBen, 
die ebenfalls zur kongenitalen oder friihinfantilen Atemnot fiihren konnen. 
Hinsichtlich der Zungengrundgeschwulst, der Mikrognathie und der an­
geborenen Struma hat das keine Schwierigkeiten. Das Fehlen der Heiser­
keit gestattet die laryngealen Stenosen auszuschlieBen. Der Stimmritzen­
krampf unterscheidet sich durch die vollkommen freien Intervalle. Schwie­
rig liegen die Verhaltnisse hinsichtlich andersartiger Raumbeengung im 
Mediastinum. Die Unterscheidung von Stenosen, die durch intrathora-

1) Falls: Ref. Zentralblatt f. Chirurg. 1921. 
2) Christeller: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Ed. 226, S. 277. 
3) Hansemann: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Ed. 222, S. 378. 
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kale Dermoidcysten oder durch angeborene GefaBanomalien [siehe z. B. 
die Beobachtung von Schulze l ): Tracheostenose infolge abnormen Verlaufs 
der Aorta] bedingt sind, kann ganz unmoglich sein. 

1m positiven Sinn sprechen ftir Thymushyperplasie die begleitenden 
konstitutionellen Abweichungen (Blasse, Anamie, pastose Hautbeschaffen­
heit, Schwellung der lymphatischen Organe, Lymphocytose), die direkten 
und die physikalischen Zeichen des vergroBerten Thymus. 

Die Inspektion stellt gelegentlich eine Vorwolbung des Manubrium 
sterni, die Palpation das stoBweise exspiratorische Heraufrticken des Organs 
in das Jugulum fest . Dieser exspiratorisch in der Incisura jugularis sterni 
erscheinende Tumor ist 
wohl das wichtigste Zeichen 
ftir die thymische Bedingt­
heit einer Sauglingsdys­
pnoe. 

Uber die Per kussion 
des Thymus wird man bei 
Fischl: 1. c. unterrichtet. 

Das Rontgenver­
fahren ist vor dem Auge 
des Erfahrenen und bei 
GleichmaBigkeit der ange­
wandten Technik in der 
Lage zur Diagnose Thy­
mushyperplasie beizutra­
gen. Die mantelartige, 
meist nach rechts hin ent­
wickelte Uberlagerung des 
Herzschattens (Fig. 306), 
die auf den einschlagigen 
Bildern immer wieder er­
scheint, entspricht offenbar 
dem Schatten des vergro­
Berten Organes. Die Ver­
besserung der Technik hat 
hier manche Zweifel ver-

Fig. 306. Thymushyperplasie im Rontgenbild. 

gangener Jahre beseitigt. Die tracheoskopische Sicherung der Diagnose 
Tracheostenosis thymic a wird wohl selten vorgenommen werden. 

Druck auf den Oesophagus und Verlagerung desselben sind ver­
einzelte Male ftir die bestehende Schluckbehinderung verantwortlich ge­
macht worden. Meist wird die Nahrungsverweigerung auf die Steigerung 
der Atemnot wahrend der N ahrungsaufnahme zurtickzuftihren sein. 

Eine ansehnliche Reihe operierter FaIle beweist, daB die chronische 
Tracheostenosis thymic a chirurgischer Behandlung zugangig ist. 
Doch hat sich auch das Rontgenverfahren [so Gotthardt 2 )] in solchem 
AusmaB als wirksam erwiesen, daB die Kinderarzte nur dann, wenn dieses 
versagt oder wenn groBe Eile nottut, geneigt sind, die operative Ver-

1) Schulze: Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd.23, S. 404. 
2) Gotthardt: In Rieder-Rosenthal 2. Aufl. Bd. III, 1928. 
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kleinerung und die Ektopexie des Organes vornehmen zu lassen. Von chirur­
gischer Seite aUerdings [Klose: 1. C., Bircher l )] wird der Operation der Vor­
zug gegeben und die Rontgenbestrahlung wegen ihrer Gefahren (Unsicher­
heit der Dosierung, Zunahme der Stenoseerscheinungen durch friihreaktive 
Schwellung des Organes) abgelehnt. An un serer Anstalt hat man sich in 
den letzten 15 J ahren zur Vornahme der Operation nicht veranlaBt ge­
sehen. Es kann deshalb beziiglich der Technik dieser seltenen Operation 
(partielle, yom Jugulum aus zu besorgende intracapsulare Resektion des 
Organes mit nachfolgender Heraufnahung der KapseJ an die Fascia sternalis) 
auf Klose: 1. c. und auf die gebrauchlichen Handbiicher verwiesen werden. 

ThymusvergroBerungen anderer Art gehoren zu den seltensten Aus­
nahmen. 

Bei syphilitischen Neugeborenen kommen Blutungen in ange­
borene Thymuscysten vor (Friedlebens "Apoplexie der Thymusdriise"), 
die zu starker VolumsvergroBerung des Organes fiihren und zur unmittel­
baren Todesursache werden konnen. Durch Punktion oder durch opera­
tive Entleerung konnte hier gelegentlich Abhilfe geschaffen werden. Die 
"Duboisschen Abscesse" solcher kongenital-syphilitischer Thymen sind 
nicht von chirurgischer Bedeutung. 

Die akute Thymitis wird als Obduktionsbefund bei solchen Kindem 
erhoben, die an einer Nabeleiterung oder an einer der exanthematischen 
Infektionskrankheiten gestorben sind. Es wurden auch mehrfach groBe, 
zur Erstickung fiihrende A bscesse des Thymus beobachtet. Die Ab­
grenzung solcher eitriger Thymuserkrankungen gegen Mediastinalabscesse 
ist kaum durchfiihrbar. Die operative Intervention klart die Sachlage 
und kann ausnahmsweise einen dieser Patienten retten. (Ein erfolgreich 
operierter Fall Krugers zit. nach Klose: 1. c.) 

Von Tumoren des Thymus sind beim Kind beobachtet: Lipome, 
Myxome, Lymphome, Dermoidcysten, hauptsachlich aber Sarkome. Ins­
besondere die letzten fiihrten mehrfach zum Erstickungstod. Mit Erfolg 
operierte kindliche FaIle sind mir nicht bekannt geworden. 

1) Bircher: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Ed. 176, H. 5(6, S. 362. 1922. 



Herz, Herzbeutel, Blutgefafie, LYlllphgefafie und 
Lymphdrnsen. 

Von Dr. J. R. Gof3mann, Munchen. 

I. Herz und Herzbeutel. 

In dies em Abschnitt kann nur die chirurgische Therapie der Herz­
beutelentzundungen und ihrer Folgen breiteres Interesse beanspruchen. 

Wir erwiihnen deshalb nur: 

1. Mi6bildungen. 
Der Herzektopie ist bei den Brustbeinspalten kurz Erwahnung getan. 
Ein Herzbeuteldivertikel, welches durch einen Zwerchfelldefekt in den 

Bauchraum hinein entwickelt war, und einen zapfenformigen Auswuchs des Herzens 
beherbergte, hat Wieting 1 ) operativ angegangen. 

2. Verletzungen. 
Offene Verletzungen des Herzens sind im Kindesalter auf3erordentlich selten. 
In der Zusammenstellung von Borchardt2 ) finden sich zwei erfolgreich operierte 

Falle, die beide 13 Jahre alte Knaben mit Stichverletzungen betreffen. Haufiger als 
von auf3en dringen Fremdkorper (Nadeln) von der Speiserohre her in den Herzbeutel 
und in den Herzmuskel ein [B. Fischer 3 )]. 

Herzrupturen durch Einwirkung stumpfer Gewalt sind einige Male beob­
achtet. Borchardt (1. c.) sah eine Ruptur der Hinterwand des linken Ventrikels bei 
Pfahlungsverletzung des Thorax. Er hat die Herzwunde geniiht und sah den Patien­
ten trotz der Komplikation durch die traumatische Eroffnung des Brustfellraumes 
genesen. 

Uber eine durch Quetschung entstandene subcutane Ruptur des rechten 
Herzens berichtet Ziemke 4 ). 

Die Gefahr der Herztamponade liegt naturlich bei dies en Verletzungen, welche 
den Herzbeutel intakt lassen, besonders nahe. 

3. Chirurgische Behandlung der Herzbeutelentziindungen und ihrer Folgen. 
Die Herz beutelentziindung und ihre mogliche Folge: die schwielige 

Entartung der serosen Hiillen und des benachbarten mediastinalen Ge­
webes verdienen hier trotz ihrer absoluten Seltenheit Beriicksichtigung. 
Denn die Folgen, welche die schwielige Perikarditis nach sich zieht, wirken 
sich am kindlichen Organismus besonders schwer aus. Das muskelschwache 
kindliche Herz wird durch die narbige Umklammerung starker behindert 
als das Herz des Erwachsenen. Es ist auBerdem in seinem Wachstum 

1) Wieting: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 114, S.293. 1912. 
2) Borchardt: Volkm. Samm1. klin. Vortr. 411/412, S.31S. 
3) Fischer, B.: Munch. med. Wochenschr. 1919, H. 3. 
4) Ziemke: Zit. nach Jores im Handbuch der allgemeinen Pathologie usw. des 

Kindesalters Bd. 2, Abt. 2-3. 
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gehemmt und wird den steigenden Anforderungen des sich fortentwickeln­
den Organismus gegeniiber immer insuffizienter. Die schwielige Media­
stino-Perikarditis fiihrt deshalb bei Kindern nach mehrjahrigem Siechtum 
fast ausnahmslos zum Tod. 

Aus neueren Erfahrungen kann nun die Hoffnung abgeleitet werden, 
daB die operative Behandlung berufen ist, in der Prophylaxe und in der 
Therapie der schwieligen Mediastino-Perikarditis Bedeutungsvolles zu leisten. 

Die Atiologie, die Pathogenese, die pathologische Anatomie und die Diagnostik 
der Perikarditis miissen in diesem engen Rahmen als bekannt vorausgesetzt werden. 
Orientierung iiber diese Punkte gewinnt man bei Hecht 1 ). Des weiteren sei auf die 
au13erst lehrreichen Darstellungen hingewiesen, die in jiingster Zeit von chirurgischer 
Seite geliefert wurden, insbesondere von Rehn 2 ), von Schmieden und Fi8cher 3 ) und 
von Volhard 4 ). Speziell die kindliche Perikarditis beriicksichtigen die Arbeiten von 
Stolte 5 ) und von Schafer 6 ). 

a) Die Behandlung des Herzbeutelergusses. 

Der Ausgang jeder Perikarditis hangt natiirlich in erster Linie von 
der Art des Grundleidens, des weiteren aber - und das ist in diesem Zu­
sammenhang besonders hervorzuheben - in hohem MaBe von dem Ver­
halten beziehungsweise von der Behandlung des Exsudates abo 

Zweifellos werden viele serose, auch serofibrinose Ausschwitzungen 
in den Herzbeutel restlos aufgesaugt. Mit diesem giinstigen Ausgang ist 
aber nur in den ersten Wochen zu rechnen. Langeres Verweilen des Exsu­

Fig. 307. Sagittalschnitt 
durch den gefiillten 

Herzbeutel 
(nach Curschmann). 
Der Pieil bezeichnet die 

Punktionsstelle. 

dates fiihrt zur Ablagerung starkerer Faserstoffschich­
ten auf die Perikardblatter und zur Einschrankung 
der Resorptionsfahigkeit des Herzbeutels. Es bleiben 
dann Ausschwitzungen zuriick, welche der Organisa­
tion verfallen. Die entstehende Narbenbildung im 
Herzbeutel kann sich auf fibrose Verdickung der 
Serosae beschranken, sie kann strangformige oder 
flachenhafte Synechie zur Folge haben, sie kann 
aber auch zur Einmauerung des Herzens in einen 
dicken Schwartenmantel fiihren. Angesichts dieser 
Gefahr muB man in jedem Fall perikardialen Exsu­
dates fUr moglichst friihzeitige und moglichst defini­
tive Ableitung desselben sorgen. 

Zeitlich dringend wird die V ornahme der Ent­
leerung dann, wenn schnelle Ansammlung groBer 
Exsudatmengen zu praller Spannung der parietalen 

Blatter fiihrt. Denn die Erhohung des auf dem Herzen lastenden Druckes 
kann in solchen Fallen ausnahmsweise die Gefahren des Herzdruckes 
(EinfluBbehinderung aus den Vv. cavae in den rechten Vorhof) und das 
Versagen der Zirkulation herbeifiihren. 

1) Hecht: Dieses Handbuch 3. Auf!., Bd. 3, S.742ff. 
2) Rehn: Handbuch der prakt. Chirurgie 5. Auf!., Bd. 2, S. 1228ff. 1924; und 

Arch. f. Kinderheilk. Bd. 68, S. 180f£. 1921. 
3) Schmieden und Fischer: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 19, S. 98ff. 1926. 

(Literatur. ) 
4) Volhard: Jahrhundertfeier deutscher Naturforscher und Arzte. Leipzig 1922. 
5) Stolte: Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 89, S. 359. 1919. 
6) Schafer: Ebenda Bd. 110, S_ 142. 1925. 
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Perikarditische Exsudate konnen durch Punktion oder durch In­
cision des Rerzbeutels entleert werden. 

Es empfiehlt sich, die Punktion im allgemeinen von dem Winkel aus vorzu· 
nehmen, welchen der Schwertfortsatz mit dem sternalen Ansatz des 7. Rippen­
knorpels bildet. Fiihrt man von diesem Punkt aus die Nadel am halbaufgerichteten 
Patienten in die Tiefe und gleichzeitig etwas kranialwarts, so erreicht man den Herz­
beutel am tiefsten Punkt, dem Sinus pericardiaco-phrenicus (s. Fig. 307), unter 
sicherer Vermeidung von Nebenverletzungen (Herz, Pleura, Lunge). Auf die Ver­
meidung des Pleuraraumes ist bei eitrigen Exsudaten und bei solchen, deren Art 
noch nicht feststeht, angstlich zu achten. 

1st einmal die Keimfreiheit der Ausschwitzung festgelegt, da kann man bei not­
wendiger Wiederholung auch unbesorgt durch den Pleuraraum hindurchgehen, also 
beispielsweise etwas auLlerhalb der linken Mammillarlinie in Hohe des 5. oder 6. Inter­
costalraumes. Die nahere Bestimmung des "Breitengrades", in dem dann die Para­
centese vorzunehmen ist, erfolgt auf Grund der klinischen Feststellungen iiber die 
Ausdehnung der Dampfungsgrenze nach links und den Ort des SpitzenstoLles. Man 
solI innerhalb der auLleren Dampfungsgrenze und, falls dieser fiihlbar ist, auLlerhalb 
des SpitzenstoLles eingehen. 

Die Ausweitung, welche die Hinterwand des Herzbeutels bei groLlen Exsudaten er­
fahrt, laLlt gelegentlich (bei Dampfung und Kompressionsatmen iiber dem linken U nter­
lappen) auch die Punktion von links hinten, unten 
her angezeigt erscheinen [Curschmann1 )]. Brustbein­
nahe Punktionen yom 3., 4. oder 5.Intercostalraum 
aus werden besser vermieden. Man beachte, daLl das 
Herz des liegenden Patienten auch bei groLlen peri­
karditischen Ausschwitzungen der vorderen Brust­
wand eng anliegt (s. Fig. 308). 

Die Paracentese kann man mit einer gewohn­
lichen Hohlnadel oder mit einem diinnen Troikart 
ausfiihren. Bei kleineren Kindern ist Rauschnarkose 
notwendig, bei groLleren Anasthesierung der Einstich­
richtung durch N ovocaininfiltration mit diinnster 
Kaniile zu empfehlen. Die Ableitung des Exsudates 
erfolgt durch Anlegung eines Hebersystems. 

Der Erfolg der Punktion pflegt sich un-

Fig. 308. Horizontalschnitt 
durch den Thorax bei ge­

fiilltem Herzbeutel 
(nach Curschmann). 

mittelbar durch Rebung des Pulses und der Diurese, subjektiv durch Ver­
minderung der Dyspnoe und des Oppressionsgefiihles geltend zu machen. 

Bei serosen und serofibrinosen Exsudaten kann man sich nicht selten 
auf die Punktion beschranken, da die Entlastung des Rerzens zu solcher 
Besserung der Zirkulations- und der Resorptionsverhaltnisse fiihren kann, 
daB eine Wiederansammlung betrachtlicher Exsudatmassen nicht zustande 
kommt. Ob durch Einblasung sterilen Gases oder filtrierter Luft in den 
Herzbeutel [Wenckebach 2 ), Alexander 3 )J neuerlicher Exsudation wirksamer 
begegnet werden kann, werden erst weitere Beobachtungen entscheiden. 
Oft fiihren erst wiederholte Punktionen zum Erfolg. In anderen Fallen 
erweist sich die temporare Ableitung auch bei seroser und serofibrinoser 
Exsudation als ungeniigend. 

Dann muB man friih zur Perikardiotomie schreiten, die fiir Be­
handlung eitriger Ergiisse das einzig zulassige Ableitungsverfahren dar­
stellt. Der Gefahr, daB durch die Dauerdrainage eine bis dahin serose oder 
serofibrinose Entziindung in eine eitrige umgewandelt wird, kann man 

1) Curschmann: Klin. Wochenschr. 1925, Nr. 1. 
2) Wenckebach: Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 7l, S. 408. 
3) Alexander: Zeitschr. f. physikal. u. diatet. Therapie Bd. 15. 1911. 
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durch moglichste Verhutung von Lufteintritt (Operation und Verband­
wechsel unter Uberdruck, Ventildrainage) innerhalb gewisser Grenzen 
vorbeugen. 

Fiir die operative Eroffnung des Herzbeutels stehen mehrere Wege zur Ver­
fiigung. Der gebriiuchlichste Zugang erfolgt nach dem Vorgang von Larrey und Rehn 
von einem Schnitt aus, der an der Basis des Schwertfortsatzes beginnt und von hier 
am linken Rippenbogen in etwa 8 cm Ausdehnung entlang verliiuft. Durchtrennung 
des Musc. reet. samt hinterer Scheide. J etzt hiilt man sich nach oben, driingt die 
vom Sternum und von den Rippen entspringenden Zwerchfellansiitze auseinander 
und gelangt so an den Sinus pericardiaco-phrenicus, den tiefsten Punkt des Herz­
beutels. Macht seine Freilegung Schwierigkeiten, so kann man durch Resektion des 
linken 7. Rippenknorpels und des Schwertfortsatzes Raum schaff en. Der Eingriff 
ist bei groI3eren Kindern in Lokalaniisthesie (Infiltration und Unterbrechung der 
linksseitigen Nn. intercost. 6, 7 und 8) ausfiihrbar. Die Entleerung des Exsudates 
wird durch Einleitung von Uberdruckatmung nach Eroffnung des Herzbeutels wirk­
sam unterstiitzt. Drainage durch Einlegen von Gummirohren in den linken und rech­
ten Recessus. Nachbehandlung in halbsitzender Stellung und Verbandwechsel unter 
Anwendung von Druckdifferenz sichern die Exsudatableitung. Rehn ermoglicht durch 
Einfiigung einer dem Drainrohr aufvulkanisierten Gummiplatte in den Herzbeutel 
die Anwendung des Heberprinzips. 

Bezuglich des operativen Vorgehens bei tuberkuloser Perikarditis 
besteht noch keine Einigkeit. Von der einen Seite (Curschmann 1. c.) wird 
Punktion und Spulung (mit Bor1osung, mit Presojodlosung) empfohlen, 
von anderer wird auch bei der seros-hamorrhagischen Form Perikardio­
tomie und Drainage in das umgebende Gewebe, evtl. durch Excision einer 
groBeren Herzbeutelpartie erwogen (Rehn). 

b) Die schwielige llIediastino-Perikarditis. 

Fur die Beurteilung und die Therapie der klinischen Folgezustande 
der Herz beutelentzundung ist die Kenntnis der pathologisch-ana­

tomischen Veranderungen 

Fig. 309. Operative Perikardexstirpation. 
Restexsudathohle iiber den rechten Herzen 

(nach Schrnieden und Fischer 1. c.). 

von Belang. 
U mschrie bene Verdickungen 

an Epi- und Perikard sind ebenso 
wie die strangformige V erwach­
sung der Herz beutelblatter im 
allgemeinen ohne krankmachende 
Bedeutung. Bei einfacherflachen­
hafter Ver10tung von Epi - und 
Perikard ist zwar die Gleitfahig­
keit des Herzens in seinem Beutel 
beschrankt oder aufgehoben, das 
Herz selbst aber ist hierdurch in 
seinen V olums- und Lageverande­
rungen nicht wesentlich behindert, 
wenn das den Herzbeutel um­
ge bende Zellgewe be annahernd 
narbenfrei und also locker ist. 

Werden groBe Exsudatmassen organisiert, so konnen Epi- und Perikard 
in zentimeterdicke Schwarten verwandelt werden. 1m allgemeinen sind 
dttnn die beiden Blatter zu einer einzigen Schwiele verbacken. Nur stellen­
weise, gewohnlich uber dem rechten Herzen (Schmieden) , sind die beiden 
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Schwartenschichten durch abgekapselte Ansammlungen bernsteinfarbigen 
Restexsudates voneinander getrennt (Fig. 309). 

Dieser Schwielenmantel behindert die Herzaktion in schwerster Weise. 
Ein groBer Teil der systolischen Herzmuskelarbeit geht in dem Mitschleppen 
dieser unelastischen Hulle verloren. Besonders folgenschwer aber wirkt 
sich die Einschrankung der diastolischen Erweiterung aus, welche durch 
die N arbenschrumpfung der Schwielenhulle verursacht wird. 

Die Kalkablagerung, welche gelegentlich in dieses Narbengewebe erfolgt, 
kann die V orstellung einer Einmauerung des Herzens vervollstandigen. Eine be· 
sondere klinische Bedeutung innerhalb der schwieligen Perikarditis kommt diesen 
"Panzerherzen" nicht zu. 

LaBt die Perikarditis schwere Veranderungen im Herzbeutel zuruck, 
so pflegen auch die begleitenden entzundlichen Vorgange auBerhalb 
des Her z b e ute 1 s nicht spurlos voru berzugehen. J e nach der Ausdehnung 
und Schwere der voraufgegangenen Mediastinitis resultieren extraperikar· 
diale Veranderungen mehr oder weniger bedeutungsvoller Art: Narben· 
strange, welche yom Herzbeutel zum Brustbein und zum Zwerchfell ver· 
laufen, breite Verwachsungen des schwieligen Perikards mit der vorderen 
Brustwand, mit der Wirbelsaule, dem Zwerchfell und den Pleuren; in 
den schwersten Fallen endlich ist das ganze mediastinale Gewebe in derbe 
N ar benmassen umgewandelt. 

Diese mediastinalen Schwielen verschlechtern die eben erwahnten 
mechanischen Bedingungen der Herzarbeit weiterhin. Insbesondere er· 
hohen breite Verwachsungen mit der vorderen Brustwand die tote Last 
jeder Herzkontraktion ganz betrachtlich. Verlagerungen des Herzens, 
Verziehungen und Knickungen der groBen GefaBe konnen die Fullung und 
die Entleerung der Herzkammern weiter erschweren. 

Die Grunde fUr das Zustandekommen dieser schwieligen Mediastino·Perikarditis 
sind nicht geklart. Offenbar spielen konstitutionelle Momente eine gewisse Rolle. 
Der Art der Erreger scheint eine ausschlaggebende Rolle nicht zuzukommen. Der 
Verlauf einer Perikarditis dagegen ist offenbar von EinfluJ3, insofern als langeres 
Verweilen des Exsudates im Herzbeutel die Verschwielung befordert. Aus diesem 
Grund eben hat man die Perikardiotomie auch fur die Behandlung der nichteitrigen 
Perikarditis empfohlen. 

Die Krankheitszeichen, welche aus den beschriebenen Veranderungen 
resultieren, hangen aIle von der mechanisch behinderten Herzaktion abo 
J e nach der Art dieser Behinderung erge ben sich wechselnde Bilder: 

Die auJ3eren strangformigen Verwachsungen des Herzbeutelskonnen 
durch Fesselung desselben, insbesondere ans Zwerchfell, Storung der Herztatigkeit 
verursachen. Die Beschwerden (Atemnot, Herzklopfen bei Anstrengungen, Oppres. 
sionsgefiihl, Pulsus paradoxus) sind aber wenig charakteristisch, so daJ3 die Diagnosen· 
stellung meist erst durch sorgfaltige Rontgenuntersuchung (Zwerchfellverziehung!) 
ermoglicht wird. Mehrfach wurden dann durch Discision der N arbenstrange, durch 
temporare und definitive Lahmung des Zwerchfells (Vereisung bzw. Exairese des 
krankseitigen Nervus phren.) schone Heilerfolge erzielt (Sauerbruch, Schmieden, 1. c.). 

Die ausgedehnte schwielige Mediastino·Perikarditis fiihrt zu einem 
Krankheitsbild, das von der Behinderung der Diastole beherrscht wird. Es ist ver· 
standlich, daJ3 das muskelschwachere rechte Herz und insbesondere der rechte Vor· 
hof zuerst unter der Umschnurung leiden. Neben den allgemeinen und wenig charak. 
teristischen Zeichen der leichten korperlichen Erschopfbarkeit, der Kurzatmigkeit 
nnd des Beklemmungsgefiihls entwickeln sich fruhzeitig die Zeichen der "EinfluJ3· 
stauung" (Schmieden): Bei nicht dilatiertem rechtem Herzen treten Ruckstauungs. 
symptome im Bereich der beiden Vv. cavae auf. Unter diesen Zeichen sind die Le ber· 
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schwellung und der starke Ascites (Picks perikarditische Pseudoleberzirrhose, 
Cirrhose cardiaque) so eindringlich, da1.l sie haufig zuerst wahrgenommen und vom 
erfahrenen Arzt als moglicher Ausdruck del' "Adiastolie" gewertet werden. Die Stau­
ung im Bereich del' V. cava superior macht sich durch Cyanose und Odem im Bereich 
del' Gesichtshaut, durch das auffallige Hervortreten del' gestauten Halsvenen geltend. 

In vorgeschrittenen Stadien del' Krankheit, namentlich dann, wenn auch die 
kriiftige Muskulatur des linken Herzens del' Umklammerung erliegt, kommt es zur 
Ausbildung von Odemen auch an den unteren Extremitaten, zu Stauungsniere, zu 
Stauungserscheinungen im Bereich del' Arme und - als Zeichen des gestorten Lungen­
kreislaufs - zu doppelseitigem Hydrothorax. 

Del' objektive Befund uber dem Herzen pflegt bei diesel' schwieligen Perikarditis 
ein geringfugiger, wenig charakteristischer zu sein. 1m Gegensatz zu dem verwandten 
Bild del' Tricuspidalinsuffizienz fehlen Dilatation und Herzgerausche. 

In dem kleineren Teil del' FaIle, in welchen sich die Accretio cordis neben del' 
Umklammerung des Herzens deutlich auswirkt, tritt zu den erwahnten Zeichen das 
au1.lerst charakteristische del' systolischen Einziehung und des diastolischen 
V orschleuderns del' Brustwand. Das Symptom ist sehr augenfallig, abel' durchaus 
nicht Vorbedingung fUr die Annahme schwieliger Perikarditis. Sein Fehlen schlie1.lt 
nicht einmal das V orhandensein prakardialer Schwielen aus, da es nul' bei guter und 
relativ unbehinderter Arbeit des linken Ventrikels zustande kommt. 

Bei del' Rontgenuntersuchung (s. Schmieden und Fischer, 1. c.) erscheint die 
Herzfigur von normalen Ausma1.len odeI' auch vergro1.lert. Die Vergro1.lerung kommt 
durch die schwieligen Auflagerungen zustande und entspricht nicht etwa einer Dila­
tation. Diesen Schlu1.l gestatten Veranderungen in del' Kontur des Herzschattens, 
des sen Grenzen an Stelle del' bogenformigen Schweifung einen mehr geradlinigen, oft 
vielfach gezackten Verlauf nehmen. Del' Herzzwerchfellwinkel ist meist beiderseits 
verschattet. Bei del' Durchleuchtung flilIt die Starre del' Herzkonturen auf. Seit­
liche Aufnahmen lassen gelegentlich Verschattungen des pra- odeI' retrokardialen 
Raumes von verwertbarer Dichte erkennen. Auch Aufnahmen in den schragen Durch­
messern liefern oft positive Befunde. 

Gegen diese schwielige Perikarditis, die insbesondere im Kindesalter 
nach mehrjahrigem, jammervollem Leiden regelmaBig zum Tode fiihrt, ist 
man nun auf chirurgischem Wege vorgegangen. Ziel der Operation ist 
die Entlastung des Herzens von der mechanischen Behinderung seiner 
Arbeitsleistung. Die Durchfiihrung dieser Absicht gelingt unschwer, wenn 
es sich darum handelt, das Herz von der Fixierung an der vorderen Brust­
wand zu lasen und es damit von der nutzlosen Arbeit zu entlasten, die es 
durch die Mitbewegung der elastischen Rippen bei jeder Systole leisten 
muB. Die Lasung aus der schwieligen, hauptsachlich die Diastole hindern­
den Umklammerung dagegen macht einen schweren Eingriff notwendig. 

Die in der ersten Absicht vorzunehmende "Brauersche Thoracolysis 
praecardiaca" laBt die mediastinalen Schwarten unberiihrt. Sie ent­
knocht lediglich einen Teil der Brustwand, damit diese den Herzkontrak­
tionen widerstandslos folgen kann. 

Von einem auf dem Brustbein beginnenden, der linken 5. Rippe bis 
in die Axillarlinie folgenden Schnitt aus reseziert man die 4.,5. und 6. Rippe 
subperiostal vom Sternalansatz bis auBerhalb der Mammillarlinie. Das 
Periost wird sekundar soweit abgetragen, als das ohne Gefahrdung der 
Pleura irgend moglich ist. 

Die Wunde wird primar geschlossen, nur in den lateralen Wundwinkel 
legt man zur Sicherheit einen kleinen Streifen ein. 

In ahnlicher Absicht empfahl Rehn (1. c.) die Sternoschisis praecardiaca, 
die schrage Spaltung des Brustbeins yom rechten Rippenbrustbeinwinkel in den 
linken 3. Intercostalraum. Bei Kindern entwickelt sich im Anschlu1.l an diese Unter-
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brechung der Thoraxringkontinuitat dadurch, da13 das eingeengte Herz die Knochen­
rander auseinanderdrangt, ein Herzbucke1. 

Die Brauersche Operation ist vielfach, auch an Kindern [z. B. 
v. Beckh1) , Sauerbruch, Schafer (1. c.)], durchgefuhrt. In einzelnen Fallen, 
in denen offenbar das systolische Mitschleppen der Brustwand die 
Hauptbelastung des Herzens gebildet hatte, trat voller Erfolg uber 
viele Jahre ein. Der Ascites schwand, die Leberdampfung verkleinerte 
sich, die Patienten wurden voll leistungsfahig. Haufiger sind voruber­
gehende Besserungen und Teilerfolge verzeichnet. 

Die Ruckfalle sind zum Teil auf Wiedererstarrung der mobilisierten 
Brustwand durch Knochenregeneration von zuruckgelassenem Periost her 
zuruckzufiihren. Teilerfolge ergeben sich in den Fallen, in welchen die 
Umklammerung an der mechanischen Behinderung des Herzens mitbe­
teiligt ist. Dann ist nur von der Decortication des Herzens ein voller 
Erfolg zu erhoffen. 

Die Cardiolysis intrapericardiac a wird durch partielle Ent­
knochung der Brustwand nach dem beschriebenen Brauerschen Vorgehen 
eingeleitet. Das Operationsgebiet wird aber zur Gewinnung besserer Dber­
sicht lappenformig umschnitten. Partielle Brustbeinresektion schafft 
weiteren Raum. Die Freilegung des Schwielengewebes hat unter sorgfal­
tiger Sehonung der beiderseitigen Pleurasaeke zu erfolgen. Bei schwerer 
Versehwielung der Herzbeutelblatter und des Mediastinums ist nach Frei­
legung der Herzgegend von Herzbewegungen kaum etwas zu sehen. In 
manehen Fallen gelang es einen erhaltenen Teil der Perikardhohle aufzu­
finden und von hier aus das Perikard vom Epikard abzulosen. Sind hier­
naeh ausreiehende Herzbewegungen erkennbar, so kann man naeh teil­
weiser Entfernung der Perikardsehwiele (Achtung auf Nn. phren.!) die 
Operation beenden. Meist aber wird man gezwungen sein, aueh das sehwie­
lige Epikard zu entfernen. N aeh Sauerbruchs V orsehlag tragt man dann 
mit dem flaeh aufgelegten Messer die Schwarte schiehtweise ab, bis der 
Muskel zutage tritt. Auf diese Weise kann man die Ventrikel teilweise 
von der Sehwielenmauer befreien. Verletzung eines N. phrenieus ist hier­
bei mehrfach vorgekommen. 

Schmieden hat in Auswertung eigener und fremder Erfahrungen erkannt, da13 
die Entrindung nicht nur eine Entlastung der Herzarbeit mit sich bringt, sondem 
bei ungeniigender Leistungsfahigkeit des Muskels die Gefahr der akuten Dilatation, 
insbesondere des rechten Herzens, in sich birgt. - Er warnt vor Entrindung der Vor­
hOie und vor planloser Decortication des rechten Herzens. Seine verfeinerte Dia­
gnostik und Indikationsstellung verdienen ebenso wie seine technischen V orschlage 
Spezialstudium vor aktiver Betatigung auf diesem Gebiet. 

Die Delormesche intraperikardiale Kardiolyse ist von Rehn an 4 Kindem mit 
Erfolg ausgefiihrt worden. In zweien dieser FaIle (Pericarditis tbc.) war der Erfolg 
voriibergehend. Bei den beiden anderen kam es zu einer vollen Erholung der Zirku­
lation bis zu dem Tod, der bei beiden Patienten nach J ahresfrist durch interkurrente 
Erkrankungen eintrat. Eine Zusammenstellung der gesamten Resultate findet man bei 
Volhard (1. c.). Der Eingriff ist schwer, UnlOsbarkeit der Schwielen macht nicht selten 
den Abbruch der Operation notig, Zwischenfalle (Einreil3en des morschen Herzmuskels, 
Verletzung der V. cava inf.) haben mehrfach den Exitus in tabula verursacht. 

Bei den schlechten Aussichten, welehe der konservativ behandelten 
sehwieligen Perikarditis gerade im Kindesalter zukommen, wird man sieh, 

1} v. Beckh: Dtsch. med. Wochenschr. 1906, Nr.46. 
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wenn die Brauersche Operation ausreichende Entlastung des Herzens nicht 
bringt, in Zukunft doch haufiger als bisher zur Vornahme der intraperi­
kardialen Kardiolyse entschlieBen. 

II. BlutgefaBe. 

1. Mi8bildungen. 
Hierher ist der gro13te Teil der kindlichen Angiome zu zahlen. Da aber viele 

dieser Fehlbildungen gleichzeitig auch echt geschwulstma13iges Wachstum zeigen, 
sind sie unter den Tumoren der Blutgefa13e besprochen. 

Uber die seltenen angeborenen arteriovenosen Aneurysmen und iiber an­
geborene Varicen s. unter 3. Veranderungen des Lumens. 

1m Bereich des Halses kommen gelegentlich angeborene Blutcysten [Lit. 
bei Grossmann1 ), Spannaus 2 )] zur Beobachtung. Diese echten Blutcysten nehmen 
die Stelle einer fehlenden Vene (d. Vv. jug. int., ext., fac. comm. oder subclavia) ein. 
Sie erscheinen als nu13gro13e bis hiihnereigro13e fluktuierende Geschwiilste, sitzen meist 
in der Gegend des vorderen Sternocleidomastoideusrandes und sind von anderen 
Cysten der Gegend (Lymphangiomen, Kiemengangscysten, Aerocelen usw.) im all­
gemeinen erst durch Probepunktion oder bei der Operation zu unterscheiden. Sie 
wurden mehrfach erfolgreich entfernt. 

Blutcysten konnen auch durch Umwandlung kavernoser Halsangiome und durch 
Abschniirung sackformiger angeborener Varicen entstehen. Ortliches Zusammen­
treffen mit cystischen Lymphangiomen ist beobachtet. 

2. Verletzungen der GefaCe, 
welche selbstandige Bedeutung beanspruchen, sind im Kindesalter selten. Wir haben 
in der Zeit nach 1918, als Schu13verletzungen und Verletzungen durch Ziinder voriiber­
gehend auch an Kindern haufiger waren, einige beobachtet (Art. fem., Arc. superfic. 
der Hohlhand). 

Beziiglich der Therapie (Ligatur, Ge£a13naht) mu13 auf die Lehrbiicher der all­
gemeinen Chirurgie verwiesen werden. 

Uber das extradurale Hamatom durch Verletzung der Vasa meningea 
media S. Verletzungen des Gehirns und seiner Hiillen. 

3. Veranderungen des Lumens. 

a) Aneurysmen. 
Hier interessieren nul' die Aneurysmen chirurgisch zugangiger Arterien. Sie 

sind im Kindesalter selten. 
Bramann 3 ) hat 4 angeborene arteriell-venose Aneurysmen (l an den 

Cruralgefa13en, 1 an del' Hand, 2 am Kopf) aus del' Literatur gesammelt, die abel' 
wohl bessel' als Rankenangiome angesprochen werden. 

Die iibrigen von KOOS4) zusammengestellten Beobachtungen beziehen sich fast 
ausnahmslos auf mykotisch-embolische Aneurysmen: Ablagerung bakterien­
haltiger, meist von den Herzklappen stammender Gerinnsel an del' Gefa!.lwand, 
nachfolgende Entziindung und partielle Destruktion derselben. Die hierdurch er­
folgte Schwachung der Wand ermoglicht die Ausbuchtung. 

Betroffen sind meist die Aorta thorac., die Aorta abdom., die A. il. comm. und 
die A. basilaris, gelegentlich aber auch solche Gefa!.le, an denen chirurgische Inter­
vention moglich ist [A. fem., V. Koos, A. subclav., Baginsky5)]. Uber die Heilung 
eines Aneurysmas der r. A. axill. bei einem 14jahrigen Knaben wird von Oranwell 
berichtet. 

1) Grossmann: I.-D. Leipzig 1902. 
2) Spannaus: Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 63, H. 2, S.290. 1909. 
3) Bramann: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 33, H. 1, S. 1. 1886. 
4) Koos: Jahrbuch fUr Kinderheilkunde Bd. 83. S.471. 1916. (Lit.) 
5) Baginsky: Arch. fUr Kinderheilkuude. Bd. 48. 1908. 



BlutgefaBe. 463 

Traumatische Aneurysmen sind im Kindesalter nur vereinzelt gesehen 
worden. Stromszky beschreibt ein falsches traumatisches Aneurysma der Hohlhand, 
welches operativ geheilt wurde. 

Von praktischer Bedeutung ist die Erfahrung, daB die eitrige Ent­
ziindung tiefer Halslymphdriisen auf die A. carot. into iibergreifen und 
durch Arrosion der auBeren Wandschichten zu einem retropharyn­
gealen Aneurysma fiihren kann. Ein solches Aneurysma ist mehrfach 
als retropharyngealer AbsceB incidiert worden (s. Vas 1 ). 

b) Angeborene Varicen. 
Kongenitale, hauptsachlich sackformige Varicen der Vv. jugulares into 

und ext. wurden an Kindern mehrfach gesehen. Sie erscheinen als weiche, kompres­
sible Schwellungen in der Gegend der Kopfnicker, welche durch Kompression kardial­
warts yom Tumor, durch Schreien und durch Pressen sich vergroLlern. Die Exstir­
pation ist in einigen Fallen vorgenommen worden_ Entziindungen der Varixwand 
im AnschluLl an Infektionskrankheiten hatten mehrfach todliche Rupturen zur Folge. 

Ausnahmsweise sind angeborene varikose Erweiterungen auch an den Venen 
des Gehirns, der Speiserohre, des Magens und des Darms, im Gesicht und an den 
Extremitaten festgestellt worden, meist allerdings als Teilerscheinung anderer kon­
genitaler Anomalien. 

Literatur iiber kongenitale Varicen bei Forst 2 ). 

Uber Hamorrhoiden im Kindesalter S. S. 363. 

4. storungen der Zirkulation. 

Embolie und Thrombose. Arrosion. 

Die kleinen Gewebsabschnitte, die bei der Raynaudschen Krankheit 
der Gangran verfallen, werden meist spontan demarkiert. Lit. bei Ullrich 3 ). 

Die GefaBkrampfe wurden mehrfach durch Sympathektomie, auch durch 
Exstirpation des Ganglion stellatum zum Schwinden gebracht [s. Brunin( 4)]. 

VerschluLl groLlerer Arterien durch Embolie ist im Kindesalter auLlerordent­
lich selten. Grove 5 ) beschreibt die Embolie einer Art. poplitea bei einem Neugeborenen 
mit konsekutiver Gangran. Pagcs und Pardo 6 ) behoben den embolischen VerschluLl 
einer Art. subclavia bei einem Saugling auf operativem Weg_ Das Kind starb aber 
2 Tage spater an Sepsis. Uber eine eigene einschlagige Eeobachtung S. unter Gangran 
des Scrotums. 

Todliche Embolie des Lungenarterienstammes scheint im Kindesalter 
anatomisch bisher nicht nachgewiesen zu sein. 

Wir verloren vor einiger Zeit eine 5 jahrige Patientin, die nach osteomyelitischer 
Nekrose des Unterkiefers bereits in die Rekonvaleszenz eingetreten war, unter den 
Erscheinungen der Lungenarterienembolie. Das Kind war tagsiiber bei bestern sub­
jektivem Eefinden gewesen und hatte sich eben gelegt, weil ihm die Pflegerin die Milch­
flasche reichen wollte. 1m selben Augenblick erblaLlte es, rich tete sich noch etwas auf 
und fiel tot zuriick. Es war uns unmoglich die Erlaubnis zur Obduktion zu erreichen. 

Thrombosen von Extremitatenarterien mit nachfolgender Gan­
gran sind weniger selten. 

In den Zusammenstellungen von Eichhorst 7) und Barrand 8 ) finden 
sich mehrere Fane aus dem Kindesalter verzeichnet, kasuistische Mit-

1) Vas: Jahrb. f. Kinderheilk. Ed. 83, S.493. 1916. 
2) Forst: Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Ed. 17, S. 137. 1915. 
3) Ullrich: Zeitschr. f. Kinderheilk. Ed. 42, H. 3/4, S. 272. 1926. 
4) Bruning: Med. Klinik 1923, Nr.20. 
5) Grove: Ref. Zentralbl. f. Kinderheilk. Ed. 19, S. 871. 1926. 
6) Pages und Pardo: Ref. Zentralbl. f. Kinderheilk. Ed. 16, S. 477. 1924. 
7) Eichhorst: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Ed. 70, S.519. 1901. 
8) Barrand: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Ed. 74, H.3/4, S.237. 1904. 

Embolien 
seJten. 

Hanfiger 
sind Throm­
bosen von 
Extremi­
tiitcnar-

terien mit 
nachfolgen­

der Gan­
gran. 



Arteriitis 
und Periar­
teriitis um­

bilicalis. 

Arrosion 
von 

Arterien. 

Begriffsbe­
stimmung. 

464 GoBmann: Herz, Herzbeutel, Blutge£aBe, Lymphge£aBe und Lymphdriisen. 

teilungen aus den letzten Jahren stammen von Hi8hon 1 ), Perier 2 ) und 
Harrell 3 ). 

Solche Thrombosen treten im Verlauf von Infektionskrankheiten 
(Typhus, Masern, Scharlach, Pneumonie) auf. Sie werden auf GefaB­
wandschadigung durch Bakterientoxine und auf bakterielle Embolie in 
die Vasa vasorum zuruckgefuhrt. Stromverlangsamung infolge darnieder­
liegender Herzkraft ist mindestens mitverantwortlich. 

Meist sind die Arterien der unteren Extremitaten betroffen. Auf­
fallend haufig entwickelt sich die Gangran an beiden Beinen. 

In den meisten Fallen ist das Ereignis ein terminales. An den uber­
lebenden Kindern muBte mehrfach die Absetzung der gangranosen Extre­
mitatenabschnitte ausgefiihrt werden. 

Uber die entzundliche Thrombose der N a belgefaBe und uber die 
wichtigere Periarteriitis umbilicalis ist dasNotwendigeim l.Bd.dieses 
Handbuches (3. Aufl., S. 513f.) gesagt. Bei Untersuchung yom Mastdarm 
her sind die verdickten Strange palpabel. Haufigere Anwendung dieser 
U ntersuchungsmethode in verdachtigen Fallen ist vielleicht geeignet, die 
Fruhdiagnose dieser Krankheiten zu fordern. Dann konnte auch der 
Versuch chirurgischer Intervention (Freilegung und Entfernung der GefaBe) 
lohnend werden. 

Arrosionsblutungen mit todlichem Ausgang sind mehrfach aus 
der Carotis interna beobachtet worden [Ombredanne 4), Hannemuller 5 )J. 
Sie sind die Folge einer Arrosion des GefaBes durch phlegmonose, haupt­
sachlich bei kachektischen Kindern beobachtete Entzundungen im retro­
pharyngealen Raum. Die Blutung erfolgt dann nicht bei, sondern tagelang 
nach der Eroffnung dieser Phlegmonen. Der todlichen Blutung scheint des 
ofteren eine kleinere voranzugehen. 

Arrosionsblutungen aus groBen Arterien kommen weiterhin zustande 
durch Drainagendecubitus bei akuter Osteomyelitis und bei Gelenkphleg­
monen (besonders haufig betroffen ist die Art. popliteal) und endlich durch 
den Kanulendruck bei unterer Tracheotomie (A. anonyma, A. carotis 
comm.). Letztere sind immer todlich; bei den Arrosionsblutungen aus 
Extremitaten-Arterien muB man durch Unterbindung im Gesunden 
(proximal und distal von der Arrosionsstelle) das Leben zu retten versuchen. 
Die Gangrangefahr bei solchem V orgehen ist im Kindesalter immerhin 
etwas weniger groB als bei Erwachsenen. 

5. Tumoren. 

Hamangiome. 
Die Klinik belegt mit der Bezeichnung "Hamangiom" [Sonntag 6 )] sichtbare 

oder erschlie13bare BlutgefaJ3konvolute und faJ3t unter diesem Begriff zusammen: 
1. Echte Gefa13neubildungen von autonomem Wachstum, welche auch 

im pathologisch-anatomischen Sinn diesen die Merkmale der Geschwulst invol­
vierenden N amen verdienen, und 

1) Hishon: Ref. Zentralb!. f. Kinderheilk. 1926, S.636. 
2) Perier: Ebenda 1925, S.603. 
3) Harrell: Ebenda 1924, S. 249. 
4) Ombredanne: Chirurg. infant. 2. Auf!. S.256. 
5) Hannemuller: Dissertation Kiel 1901. 
6) Literatur bis 1914 bei Sonntag: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 8, S.2ff. 
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2. Ortliche, auf Keimverlagerung oder Keimausschaltung beruhende Fehl­
bildungen in der GefaBentwicklung, welche infolge von Hyperplasie und 
Erweiterung der blutfiihrenden Hohlraume analoge Bilder machen, bei 
histologischer Untersuchung aber geschwulstmaBige Proliferation nicht erkennen 
lassen (Hamartome Bors/l)]. 

Die pathologische Anatomie unterscheidet weiterhin ein Angioma simplex vom 
Angioma cavernosum. (Vom seltenen Angioma racemosum wird bei den Angiomen 
der Schadelschwarte anhangsweise die Rede sein.) 

1m Angioma simplex bilden dichtgedrangte, stellenweise erweiterte und ge­
schlangelte Capillaren das Geschwulstparenchym. 

Auch das Angioma cavernosum geht wohl aus dem capillaren Abschnitt 
der GefaBbahn hervor und unterscheidet sich von dem ersteren im wesentlichen 
durch vielfache Kommunikation benachbarter Lumina, wodurch ein kompliziertes 
Maschenwerk weiter Blutraume entsteht. 

Ubergange von der einen in die andere Form finden sich in vie len Fallen. Uber 
die Zuteilung zu den echten Geschwiilsten oder zu den Hyperplasien entscheidet der 
pathologische Anatom je nach dem Vorhandensein odeI' dem Fehlen von GefaB­
sprossungen. 

Manche Angiome sind gegen die N achbarschaft durch eine bindegewebige Kap­
sel abgesetzt, andere greifen ohne scharfe Grenze auf die Umgebung iiber. Dieses 
unterschiedliche Verhalten ist dem Chirurgen insbesondere von den Operationen 
subcutaner Kavernome her bekannt. Einige derselben sind stumpf auslosbar, bei 
anderen ist die Grenze gegen das umgebende Gewebe nicht iiberall sicher er­
kennbar und dann nur mit schneidenden Instrumenten einigermaBen willkiirlich zu 
ziehen. 

Kombination mit Blastomen anderer Matrix und mit andersartigen Hyper­
plasien ist nicht selten. In manchen Angiomen ist del' Stiitzapparat stark entwickelt 
(Fibroangiome), in anderen finden sich Fettwucherungen (Angiolipome). Auch be­
gleitende Hyperplasie del' Lymphraume ist nicht selten. Die Kombination mit Fett-, 
Bindegewebs- und LymphgefaJ3hyperplasie findet man besonders haufig in den die 
Spina bifida begleitenden fissuralen Tumoren. 

Das Angioma simplex del' Haut kommt auch zusammen mit Pigmentanomalien 
VOl' (Naevus vasculosus-pigmentosus). 

Die Hamangiome sind gutartige Bildungen. Scheinrezidive nach operativeI' 
Entfernung entstehen aus zuriickgelassenen mikroskopischen Resten. Destruktion 
benachbarter Skelettabschnitte, die insbesondere an Gesichts- und Schadelknochen 
gelegentlich beobachtet wird, ist nicht auf infiltrierendes Wachs tum, sondern auf 
Druckusur zu beziehen. - Maligne Entartung ist abel' gelegentlich, insbesondere bei 
den Angiomen del' Parotis, beobachtet. 

Die Hamangiome, welchen del' Kinderarzt begegnet, sind wohl mit wenigen 
Ausnahmen als kongenital fehlerhafte Bildungen anzusehen und zwar sowohl die 
hyperplastischen Hamartome als auch die echten Geschwiilste. Es werden ja etwa 
drei Viertel alIer diesel' Naevi und Blutschwamme - soweit sie an der Oberflache 
sitzen - sofort nach del' Geburt wahrgenommen und auch von dem iibrigen Viertel 
treten die meisten in den ersten Wochen in Erscheinung. 

Die Annahme einer schon wahrend des Embryonallebens wirksamen Ursache 
wird auBerdem gestiitzt durch folgende Beobachtungen: Zwei Drittel alIer Haut­
angiome sitzen im Gesicht und besonders haufig im Bereich del' Verschmelzungs­
linien del' fi:italen Gesichtsfortsatze (fissurale Angiome). Bevorzugung anderer 
Gegenden der Korperoberflache mit komplizierten Gestaltungsvorgangen (Geni­
talien) und anderer "NahtstelIen" (Medianlinie des Riickens, Fontanellengegend) 
ist evident. GroBe vasculare Gesichtsnaevi dehnen sich nicht selten gerade iiber 
die Hautderivate eines embryonalen Gesichtsfortsatzes aus (s. Fig. 310 u. 311). 
Am Rumpf zeigen sie gelegentlich metamere Anordnung. Es kommen Kom­
binationen von Naevi vase. del' Haut mit Hyperplasien entwicklungsgeschichtlich 
zugehoriger Skelettabschnitte vor. - Die Zahl solcher Beobachtungen, die auf 
eine schon in den friihesten Entwicklungsstufen wirksame Ursache hinweisen, lieBe 
sich vermehren. 

1) Borst: In Aschoff, Pathologische Anatomie Bd. 1. 
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Ob aber diese Ursache erblich ist oder nich t, ist noch umstritten [Meirowsk y1), 
Siemens 2)]. 

Die in der Kinderheilkunde unter dem N amen" Bossard sche 3) Flecken" bekannten 
blaOroten Telangiektasien del' Glabella und an del' Haargrenze im Nacken 
sind so haufig (50 % bei Sauglingen), daO aus den mitgeteilten Fallen familiaren Auf­
tretens auf idiotypische Bedingtheit nicht geschlossen werden kann [Henle 4 )]. Sie 
blassen meist im Laufe des extrauterinen Lebens so weit ab, daO sie nicht mehr auf­
fallig sind. Therapeutische MaBnahmen gegen diese Bossardschen Flecken sind also 
im allgemeinen zu unterlassen. 

Die Hamangiome sind auBerordentlich haufig. Aber nur ein kleiner 
Teil derselben erlangt durch Sitz, GroBe und fortschreitendes Wachstum 
klinische Bedeutung. 

Die starkere Anfalligkeit des weiblichen Geschlechts geht fast aus 
allen Statistiken hervor. 

Nicht selten weist ein Patient mehrere Angiome auf, entweder benach­
barte der Haut oder auch solche in der 
auBeren Bedeckung und an inneren Or­
ganen. Die Multiplizitat ist so haufig, daB 
die Vermutung, es mochten Krankheits­
zeichen von Seiten verborgener Organe von 
einem Angiom herriihren, durch den Be­
fund von Hautangiomen immerhin eine 
gewisse Stiitze erfahrt. 

Die klinische Besprechung geht 
zweckmaBigerweise von den Angiomen der 
Raut und des Unterhautzellgewebes aus. 

Es ist nicht immer moglich, aus den 
sehr mannigfachen Erscheinungsformen der 
Hautangiome schnell und sic her auf ihre 
anatomische Zugehorigkeit zu schlieBen 

Fig. 310. Naevus vasculosus im und anzugeben, ob der einzelne GefaB­
Bereich des rechten Oberkiefer-

knauel einer Hyperplasie oder einer pro-fortsatzes. 
liferativen Geschwulst entspricht, ob er als 

Angioma simplex zu bezeichnen ist oder bei histologischer Untersuchung 
kavernosen Bau aufweisen wird. 

Die klinische Nomenklatur ist deshalb sehr wenig einheitlich. Wir 
unterscheiden nach der auBerlich erkennbaren Beschaffenheit folgende 
Typen: 

1. Die punktformigen Angiome der Sauglinge. 
Diese stecknadelkopfgroBen, gelegentlich mit kleinsten radiaren Aus­

laufern versehenen roten Punkte stellen einen bei Neugeborenen haufig 
zu erhebenden Befund dar. Glasspateldruck bringt sie meist zum Ver­
schwinden. Gelegentlich bleibt aber im Zentrum ein kleiner, roter, einem 
starker erweiterten GefaB entsprechender Punkt zuriick. Ein groBer 
Teil dieser Telangiektasien blaBt spater ab_ Trotzdem verdienen diese 
kleinen GefaBflecke Uberwachung. Denn in Ausnahmefallen zeigen sie 

1) Meirowsky: Munch. med. Wochenschr. 1921, S. 1048 und Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis Bd. 34, S. 1. 1921. 

2) Siemens: Arch_ f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 147, H. 1. 1924. 
3) Bossard: Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 88, S. 204. 1918. 
4) Henle: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd_ 143, H. 3, S. 464. 
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starke Proliferation und entwickeln sich dann im Verlauf von Monaten zu 
riesigen Blutschwammen. 

2. Die rein flachenhaften kirschroten bis weinroten Verfar­
bungen der Raut, Naevi vasculosi, Ge£aBmale, Feuermale, von den 
franzosischen Autoren taches de vin genannt, 
zeigen nur selten Ausbreitungstendenz, sind 
also Ryperplasien und meist vom Bau des 
Angioma simplex. Viele sind nur erbsengroB, 
andere dehnen sich tiber weite Flachen aus 
und bewirken dann, insbesondere im Ge­
sicht, betrachtliche Verunstaltung. Gering­
gradige Erhebung tiber das Rautniveau der 
Nachbarschaft ist nicht selten durch gleich­
zeitige Rypertrophie der Raut bedingt. Kom­
bination mit Pigmentanomalie, mit patho­
logischer Behaarung und mit Skeletthyper­
plasie kann die Entstellung noch schwerer 
machen. 

3. Die erhabenen Angiome. Unter 
ihnen finden sich sowohl einfache als auch 
ka vernose Angiome und Dbergange zwischen 
beide:p. Mehr oder weniger starke Wachs­
tumsneigung in die Tiefe und nach der 
Flache stellt die Regel dar. 

Am haufigsten kommen erbsen­
bis fingernagelgroBe, anatomisch den 
einfachen Angiomen zuzurechnende, 
deshalb hellrote, runde, ovale, auch 
landkartenformig begrenzte, ziemlich 
e bene Beete zur Beobachtung, in Ein­
zahl, nicht selten auch multipel und 
benachbart. Die flachen Erhebungen 
konnen auch einmal groBere Ausdeh­
nung aufweisen, in der Regel aber 
zeigen diese Angiome, wenn sie sich 
ti ber groBere Flachen erstrecken, 
auch starkere und ungleichmaBige 
Dickenentwicklung, so daB dann ihre 
Oberflache une ben, hockerig, 
selbst lappig ist. Solche lappige An­
hange, die hauptsachlich an der Ohr­

Fig.311. Gefi:U3mal, welches 
sich annahernd im Bereich des 

linken Unterkieferfortsatzes 
ausbreitet. 

muschel und am Augenlid vorkommen, Fig. 312. Multiple, wenig erhabene 
sind in der Farbe gelegentlich noch Angiome auf der linken Wange. 

ganz hellrot, erweisen sich auch bei 
der histologischen Untersuchung noch als einfache Angiome. In der 
Regel aber zeigen sich in den groBeren Tumoren schon Dbergange zum 
kavernosen Bau. 

Die kavernosen Angiome konnen der eben gegebenen Beschrei­
bung eines erhabenen Angioms vollkommen entsprechen. Was sie dann 
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gelegentlich als Blutschwamme erkennen lal3t, ist die dunklere Far­
bung, die sie den weiteren Blutraumen verdanken, die Volumsver­
grol3erung bei Blutstauung und die Kompressibilitat. Turgescenz und 

Fig. 313. GroBes kavernoses 
Angiom der linken Regio 

parotidea und der linken Wange. 

Fig-. 314. Derselbe Patient, 2 Jahre spater 
nach volliger Heilung durch Exstirpation in 

mehreren Zeiten und Kauterisierung. 

Kompressibilitat hangen aber auBer von der GroBe der kavernosen Raume 
weitgehend von dem Lumen der abfiihrenden Blutwege ab und sind des­
halb in manchen Kavernomen sehr gut, in anderen nicht deutlich nach­

Fig. 315. Kavernoses, hauptsachlich 
im Unterhautzellgewebe entwickeltes 
Angiom der Brusthaut. (Schwellung 

der seitlichen Brustwand.) 

weisbar. 
Viele dieser das Hautniveau tiber­

ragenden Angiome setzen sich auch ins 
Unterhautzellgewebe fort. Dann ist 
nicht nur der Tumor tiber das Haut­
niveau erhaben, sondern es ist auch die 
weitere Umgebung verdickt, von er­
hohter Konsistenz und infolge des 
Durchschimmerns des subcutanen Ge­
fal3knauels blaulich verfarbt. Diese 
letzteren Zeichen subcutanen Angioms 
findet man auch unabhangig von einer 
cutanen GefaBgeschwulst; dann kann 
die Deutung des Befundes (Abgrenzung 
gegen Lymphangiom) Schwierigkeiten 
machen. 

Die meisten Angiome der Raut und des 
Unterhautzellgewebes, vielleicht auch der 
Schleimhaute, sind am Kopf lokalisiert; hier 
wiederum ist das Gesicht stark bevorzugt. 
An Augenlidern, Lippen (Fig. 83 u. 84), Wan­
gen (s. Fig. 313, 314), Nase (s. Fig. 255 und 
Ohr (s. Fig. 316) kommen die oben be-
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schriebenen Angiomformen am haufigsten zur Beobachtung. Die grof3eren Gesichts­
angiome bedeuten fur den Trager eine schwere Entstellung und stellen den Arzt vor 
eine verantwortungsvolle und oft nicht einmal losbare Aufgabe. Das gilt zunachst 
fUr die ganz ausgedehnten flachen Naevi vasculosi, dann fur die groBen cutanen 
Angiome, welche Augenlider (haufiger das 
obere), Nase und Ohrmuschel mehr oder 
weniger vollstandig bedecken. Besonders 
lastig, entstellend und schwer angreifbar sind 
die Angiokavernome an Wange und Lippen, 
welche die Raut und das U nterhautzellgewebe, 
ja selbst die ganze Wangendicke ohne scharfe 
Grenze durchsetzen und an der Wangen·· 
schlei.mhaut als dicke, blaurote oder schwarz· 
blaue Polster zutage treten. Nicht selten sind 
diese Tumoren dann noch mit Kavernomen 
der Zunge und des Mundbodens, der Schleim­
haut des Alveolarfortsatzes und des Gaumens 
vergesellschaftet. 

1m Gegensatz dazu gibt es abgekapselte 
subcutane Wangenkavernome. die sehr leicht Fig. 316. Angioma cavernosum an 

der linken Ohrmuschel. und vollstandig ausschalbar sind. 
Grof3e Schwierigkeiten bereiten die 

Angiome der Regio parotidea, wenn sie die Fascie durchsetzen und in die Glandula 
parotis eingewachsen sind. Primare Angiome der Ohrspeicheldruse sind selten. 
Sie zeichnen sich durch schnelles Wachstum aus und mussen fruhzeitig radikal 
entfernt werden [Heineke 1 )]. Die radikale Entfernung ist dann ohne Facialislasion 
kaum ausfiihrbar [so jedoch v. Haberer2)]. Auch bei den diffusen Kavernomen der 

Fig. 317. Kavernoses Angiom der 
Schadelschwarte. 

Fig. 318. Angioma arteriale ra­
cemosum (nach Lexer). 

Regio submaxillaris, die vielfach in die Tiefe sich ausbreiten und in die Glandula 
submaxillaris einwachsen, ist die Lasion des unteren Facialisastes nicht immer ver­
meidbar. 

Die kleineren Angiome im Bereich der Stirne und der behaarten Kopfhaut sind 
leicht zu beseitigen. Auch die der Fontanellengegend haben wir immer fruhzeitig 

1) H eineke: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 6. 1913. 
2) v. Haberer: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 93, R. 3/4. 1910. 
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(VOl' FontanellenschIu(3) entfernt. Es ist abel' immerhin darauf aufmerksam zu machen, 
daB die kavernosen Angiome del' Schadeldecke Verbindungen mit Diploevenen und 
auch mit intrakraniellen Sinus haben konnen und daB man daher bei operativem 
Vorgehen immer fiir die Beherrschung einer groBeren Blutung vorbereitet sein muB. 

Auf die Moglichkeit del' Verwechslung solcher kommunizierender Schadel­
schwartenangiome mit dem Sinus pericranii wurde schon anderenorts (Verletzung 
des Gehirns und seiner Hiillen) aufmerksam gemacht. Auch die Abgrenzung gegen 
Encephalocystocelen, welche Telangiektasien in del' Sackwand aufwiesen, ist schon 
verfehlt worden. 

Hier sei auch des Angioma arteriale racemosum gedacht, eines seltenen, 
noch am haufigsten in del' Schadelschwarte, ausnahmsweise im Gesicht, an den Ex­
tremitaten und an del' Hirnhaut beobachteten Angioms, welches sich dadurch aus­
zeichnet, daB es aus verdickten, ungleichmaBig erweiterten, stark verlangerten und 
dadurch rankenartig gewundenen Gefal3en eines umschriebenen arteriellen Strom­
gebietes slch aufbaut. Nicht nul' die arteriellen Verzweigungen, auch die Capillaren 
wandeln sich in dickwandige Gefal3e um, die abfiihrenden Venen werden infolge del' 
breiten Kommunikation mit del' arteriellen Strombahn zu groBen, lebhaft pulsierenden 
Strangen und Knaueln. 

Die Rankenangiome del' Schadelschwarte verursachen dem Trager ein standiges 
Gefiihl von Schwirren und Sausen, veranlassen Schwindelanfalle, durch Druck auf 
benachbarte N erven auch lebhafte Schmerzen und werden durch profuse Blutungen 
gelegentlich unmittelbar gefahrlich. 

Die Therapie kann nur eine chirurgische sein und nach Unterbindung del' Haupt­
arterie und aller erreichbaren ZufluBarterien die Exstirpation des Rankenangioms 
zum Ziele haben. Diesem Vorhaben stellt sich abel' nicht selten die immense Aus­
dehnung des Rankenangioms als uniiberwindliches Hindernis entgegen. 

Oberflachliche Angiome sind am Hals haufig. Ihr Sitz laBt - wie im Gesicht -
gelegentlich Beziehung zu embryonalen Spalten vermuten. Von den tief in die Sub­
maxillargegend vorwachsenden Kavernomen war schon oben die Rede. Es kommen 
auch rein sub fascial entwickelte Angiome VOl', die dann schwer von Lymphangiomen, 
Aerocelen und von iiberziihligen Lungenlappen abzugrenzen sind. Ihre Exstirpation 
kann sich wegen del' Beziehungen zu den grol3en Gefal3en und Nerven schwierig ge­
stalten. Uber die Blutcysten des Halses s. S. 462. 

Die Angiome am Rumpf bieten keine klinischen Besonderheiten. Die An­
gehorigen neigen dazu sie zu vernachlassigen. \Vir empfehlen die Exstirpation, weil 
wir schwere Blutungen nach geringfiigiger Liision zu beobachten Gelegenheit hatten. 

Del' Angiome del' aul3eren Genitalien ist bei del' chirurgischen Pathologie del' 
Geschlechtsorgane Erwahnung getan. 

An den Extremitiiten sind sowohl fliichenhafte als auch erhabene Angiome nicht 
gerade selten. Es sind auch solche von grol3tem Ausmal3 beobachtet. Auf die 
gelegentliche Kombination mit partiellem Riesenwuchs wurde schon aufmerksam 
gemacht. Gleichzeitige elephantiastische Verdickung del' Haut kann die Brauchbar­
keit des betroffenen Gliedes noch weiter beeintrachtigen. 

Auf das Vorkommen von Angiomen im Zentralnervensystem und an seinen 
Hiillen, in Leber, Milz und Nieren, auf del' Schleimhaut des Darmes und del' Blase 
ist bei Besprechung del' einzelnen Organsysteme hingewiesen. 

Das starkste Wac h stu m, welches an Angiomen zu beobachten ist, 
zeigen gelegentlich die bei Geburt punktformigen GefaBknospen. Sie 
wachsen in der Flache, so daB sie schon nach Monaten taler- und handteller­
groBe Hautabschnitte bedecken, sie wachsen aus dem Hautniveau in 
Form von Beeren und Knollen heraus und dringen in die Tiefe. 

Die kavernosen Angiome zeigen ebenfalls fortschreitendes Wachs­
tum. Die diffusen Tumoren, insbesondere diejenigen der Parotisgegend, 
greifen oft schnell urn sich. Die abgekapselten Blutschwamme dagegen 
wachsen lang sam und zeigen oft jahrelangen Stillstand. Die geringste 
Wachstumstendenz pflegt denjenigen flachen GefaBnavi zuzukommen, die 
von Anfang an groBe Ausdehnung aufwiesen. Bei ihnen erfolgt das Flachen-
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wachstum meist proportional zur physiologischen OberflachenvergroBerung 
ihres Bodens. 

Ruckbildungsvorgange an Angiomen sind vielfach beobachtet. Gerade 
die punktformigen und die kleinen sternformigen Telangiektasien der Neu­
geborenen blassen wahrend des extrauterinen Lebens vielfach abo Auch 
ausgedehnte flache Naevi sollen stellenweise (z. B. bei Sitz uber dem Kreuz-

Fig. 319. Ausgebreitetes Angiom bei einem zweijahrigen Kind. 
(Aus Spilzy, 2. Auf!. d. Erg. Bd.) 

bein) verschwinden. In den erhabenen Angiomen und in den Blutschwam­
men spielen sich wohl dann und wann durch Thrombosierung und nach­
folgende Organisation Heilungsvorgange ab, die aber ortlich beschrankt 
bleiben. Solche Narben konnen auBerlich als grauweiBe Einsenkungen 
der Tumoroberflache in Erscheinung treten. 

Lasionen der Tumoroberflache kommen durch Kleiderdruck, durch 
kratzen, an der Schadelschwarte durch kammen und bursten, besonders 
leicht aber an den Schleimhautangiomen der MundhOhle durch BiB zu-
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stande. Diese Verletzungen haben haufig die Entstehung torpider und schwer 
beeinfluBbarer Geschwiire zur Folge (Fig. 320). Die hartnackigen Ulcera erst 
veranlassen manchen Patienten arztliche Hilfe aufzusuchen. Da die In­
fektion gelegentlich auch einmal in die Tiefe fortschreitet, kann die Wund­
heilung nach del' Excision solcher ulcerierter Tumoren gestort sein. 

DaB Blutungen aus erhabenen Angiomen kleinen Kindern gefahr­
lich werden konnen, wurde schon erwahnt. 

Die Behandlung des Angioms solI im Allgemeinen in del' opera­
tiven Exstirpation bestehen. 

Es herrscht unter Chirurgen und Dermatologen Einigkeit dariiber, 
daB dieses Verfahren, wo immer es nach Ausdehnung und Lage des An­
gioms durchfiihrbar ist, wegen seiner sicheren Wirksamkeit und seiner 
guten kosmetischen Resultate in erster Linie heranzuziehen ist. 

Fig. 320. Exulceriertes kavern6ses 
Gesichtsangiom. 

Diese operative Exstirpation ist 
so friihzeitig wie moglich vorzu­
nehmen, da anderenfalls fortschreitendes 
Wachstum und Ulceration ungiinstige 
Bedingungen setzen konnen. 

Die Exstirpation ist demnach zu­
nachst bei allen cutanen GefaBgeschwiil­
sten in Anwendung zu bringen, so lange 
der zu erwartende Defekt durch direkte 
Nahtvereinigung der Wundrander ge­
deckt werden kann. Bei etwas groBeren 
Tumoren geht man mit groBem Vorteil 
in zwei und drei Zeiten vor. Man kann 
auf diese Weise ausgedehnte Angiome der 
Gesichtshaut mit dem Endresultat einer 
einzigen, linearen Narbe und ohne Ver­
ziehung von Mundwinkeln, Lidern oder 
Augenbrauen beseitigen. Wenn irgend 
moglich halte man sich allseits etwa 2 bis 
3 mm yom Rand del' Geschwulst entfernt, 
weil anderenfalls sehr leicht kleine 

Angiomknospen zuriickbleiben und zu Scheinrezidiven in der N arbe fiihren. 
Durch Excision ist auch die Mehrzahl del' cutan-subcutanen und del' 

rein subcutanen Kavernome heilbar. Bei ersteren umschneidet man den 
Tumor in del' Haut ovalar, bei letzteren fiihrt man einen linearen Schnitt. 
Es gelingt dann haufig den groBen subcutanen Tumor durch Untermi­
nierung del' Hautwundrander stumpf praparierend auszulosen. Gelegent­
lich und stellenweise allerdings muB man die Trennung des Angioms von 
dem umgebenden Gewebe mit Schere oder Messer bewerkstelligen. 

Die Schnittfiihrung hat auf die Spaltrichtung del' Haut Riicksicht 
zu nehmen. Nach Moglichkeit legt man die Incision in eine Hautfalte, 
in den Bereich del' rasierten Augenbrauen, in die Haargrenze, in die Regio 
submentalis. 

Insbesondere bei Sauglingen ist auf die Vermeidung von Blut­
verlust das groBte Gewicht zu legen. An den Extremitaten kann man 
sich der Esmarchschen Blutleere bedienen. 1m iibrigen aber ist es Sache 
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des Assistenten, in aufmerksamer Anpassung an die Intentionen des Opera­
teurs durch Druck auf die Wundrander oder durch Anspannen derselben 
jede starkere Blutung zu verhindern. Die cutanen Angiome kann man 
dadurch, daB man sie in einer Falte von der Unterlage abhebt oder dadurch, 
daB man sie uber knocherner Unterlage fest anspannt, in vollkommener 
Blutleere excidieren. Meist genugt dann die Knupfung der eingelegten 
Hautnahte fur definitive Blutstillung. Bei den subcutanen Tumoren muB 
man eroffnete GefaBe in Klemmen fassen. 

Del' Blutstillung wurde deshalb ausfuhrlicher gedacht, weil mehrfach Ver­
blutungstod von Sauglingen bei del' Exstirpation auch scheinbar leicht zu operieren­
del' Angiome vorgekommen ist. Ohne verlassige Assistenz soIl man an gro13ere Ka­
vernome bei Sauglingen nicht herangehen. Die sehr wirksame Unterbindung odeI' 
temporare Abklemmung del' Art. carot. ext. kommt nul' bei ausgedehnten und sehr 
blutreichen Tumoren im Bereich des Gesichts in Frage. 

Bei einigen groBen Angiomen von ungunstiger Lokalisation wurde 
auch die mehrzeitige Excision entstellende, unter Umstanden gefahrliche 
Verziehungen im Gefolge haben. In solchen Fallen ist der operativ ent­
standene Defekt durch Lappenplastik oder durch freie Transplantation 
von Cutis und Epidermis zu decken. 

Die partielle Exstirpation ist auch fUr die Behandlung solcher 
diffuser Angiome heranzuziehen, deren radikale operative Beseitigung 
nicht moglich ist. Die ausgedehnten Kavernome z. B., welche Wange 
und Lippe durchsetzen, auf Zahnfleisch, Mundboden und Zunge uber­
greifen, kann man durch Teilexcisionen sehr gunstig beeinflussen. 1m 
Bereich der Lippen geht man hierbei so vor, daB man das Lippenrot an 
der Schleimhautgrenze spaltet, Haut und Mucosa zuruckprapariert und 
dann orangeschnitzformige Stucke aus dem subcutanen Tumor reseziert. 
Zuruckbleibende Angiomnester lassen sich durch Einlegen zahlreicher 
Umstechungsnahte weitgehend anamisieren. Aus der durch Anlegen von 
Darmklemmen blutleer gemachten Zunge macht man Keilresektionen. 

Bei der Behandlung dieser diffusen Kavernome spielt die Verwendung 
des Thermokauters (explosive Inhalationsanasthetica vermeiden!) eine 
groBe Rolle. Man kann durch Setzung von tiefen Verbrennungen starke 
narbige Schrumpfung erreichen. Bei der Kauterisierung groBer, weit­
maschiger Tumoren muB man allerdings immer mit dem Auftreten profuser 
Blutungen rechnen und deshalb zur Anlegung von Umstechungen bereit 
sein. Auch solI man wegen der Gefahr von Spatblutungen zur Zeit der 
SchorfabstoBung die Kinder in die Klinik aufnehmen. 

Die punktformigen Angiome der Neugeborenen versengt man mit 
einem einzigen Galvanokauterstich. 

Die Anwendung del' Kalte in Form des Kohlensaureschnees ist nul' bei 
flachen Naevi wirksam. Flecke mittlerer GroLle, welche bei del' Exstirpation schon 
Schwierigkeiten bezuglich del' Defektdeckung machen wurden, kann man auf diese 
Art innerhalb einiger W ochen weitgehend bessern, oft auch zur Reilung bringen. Fur 
erhabene odeI' gar in die Subcutis reichende Angiome ist das Verfahren unbrauchbar. 

Es sind Beispiele dafur bekannt, daB langdauernde Kompression ein Angioma 
simplex del' Raut zur Reilung bringen kann. Eine Daueranamisierung ist abel' schwer 
zu erreichen. Durch Verwendung von Kollodium gelingt sie zumal im Gesicht nicht 
in ausreichender Weise, da die Kontraktionen del' mimischen M uskulatul' die Kon­
tinuitat del' eingetl'ockneten Schicht untel'brechen. Mancherorts wil'd zu del' an­
amisiel'enden Wil'kung des Kollodiums eine .Atzwil'kung dul'ch Vel'wendung von 
4-10 %igem Sublimatkollodium odeI' von 5-10 %igem Ichthyolkollodium hinzugefugt. 
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Die Behandlung des Angioms durch Einimpfung von Pockenlymphe er­
wahnen wir nul' als Kuriosum. 

Bei groBen, flachen, inoperablen Navis ist die Radiumtherapie zu ver­
suchen. Uber die Behandlung subcutaner Angiome mit Elektrolyse liegen giinstige 
Berichte VOl'. Therapeutische Versuche mit Alkoholinjektionen sind bei in­
operablen Tumoren indiziert. Bei del' Behandlung solcher groBer Angiome hat man 
auch mit Magnesiumspickung gute Resultate erzielt. Uber diese seltener an­
gewandten Verfahren und iiber ihre Technik orientiere man sich bei Sonntag (1. c.). 

Maligne Tumoren. 
Ganz ausnahmsweise beobachtet man bei alteren Kindel'll Angiome del' Haut, 

die laut Anamnese innerhalb weniger W ochen entstanden sind, die auch bei breiter 
Exstirpation im Gesunden rezidivieren und die man deshalb klinisch als Angiosarkome 
bezeichnen mochte. Bei histologischer 
Untersuchung erweisen sich diese mali­
gnen Geschwiilste abel' als Fibrosarkome 
mit besonders reicher GefaBentwicklung 
(Sarc oma angiec todes s. cavernosum). 

Fig. 321. Sarcoma angiectodes m 
del' linken Leiste. 

Fig. 322. Dieselbe Patientin mit Stich­
kanalrezidiv nach einem halben Jahre. 

Hamangioendotheliome scheinen beim Kind nur ganz ausnahmsweise vor­
zukommen. Uber eine eigene einschlagige Beobachtung s. S.108 u. Fig. 87. Yom Plexus 
chol'ioideus ausgehende Pel'itheliome wurden einige Male beobachtet Ulierkell)J. 

III. Lymphgefa8e 2). 

1. Angeborene Krankheiten. 
Uber Lymphangiome s. 5. Tumol'en. 
Uber angeborene Elephantiasis s. 4. Storungen del' Zirkulation. 

2. Verletzungen. 
Operative Verletzungen del' groBen, beiderseits am Angulus venosus ein­

miindenden LymphgefaBe diil'fte bei Kindel'n nul' mehr ausnahmsweise vol'kommen, 
seit die Exstirpation tuberkuloser Halslymphdriisen, die allein haufigel' in diese 
Gegend gefiihrt hat, durch die Rontgentherapie abgelost wurde. Zu fiirchten ist bei 
del' Eroffnung eines solchen Lymphganges lediglich die Infektion des Wundgebietes, 
welche durch die Lymphorl'hoe vermittelt werden kann. Nul' die Verletzung des 
Ductus thoracicus verlangt wegen des Safteverlustes und des AusfaUs an l'esor­
biel'ten Nahrstoffen operative Versorgung (Naht, Ligatur, bei Undurchfiihrbal'keit 

1) Merkel: in Bruning-Schwalbe, Handbuch del' aUg. Pathologie. Bd. 1, Abt. 1, S. 400. 
2) AusfiihrlicheDarsteUung u. Lit. bei Most, Neue Deutsche Chirurgie, Bd. 24. 1917. 
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Tamponade). Bei den kleineren Gangen (Trunci cervicales z. B.) pflegt die Lym­
phorrhoe bald zu sistieren. 

Arrosion des Ductus thoracicus durch erweichte tuberkulose Bronchialdrusen 
wurde after gesehen und jungst wieder von Reme 1 ) beschrieben. 

3. Entziindungen. 
Akute pyogene Lymphangitis sieht man an Kindem entspre­

chend der hohen Frequenz oberflachlicher infizierter Verletzungen sowohl 
an der oberen wie an der unteren Extremitat haufig. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich dabei urn partielle Verlegung der 
LymphgefaI3e durch Leukocytenthromben, urn starke Dilatation und Hyperamie der be­
gleitenden Blutcapillaren und urn zellige Infiltration des benachbarten Bindegewebes. 

Die Entziindung der oberflachlichen LymphgefaBe macht 
das bekannte Bild streifenformiger, vom Primarinfekt gegen die regionaren 
(meist ebenfalls entziindeten) Lymphdriisen hin verlaufender Hautrotung. 
Die Schwere der begleitenden Allgemeinerscheinungen wechselt. Diese 
sind iibrigens nicht von der Entziindung der LymphgefaBe, sondern von 
der gleichzeitigen Bakterien- und Toxinaufnahme in die Blutbahn abhangig. 

Die tiefe Lymphangitis macht keine augenfalligen Symptome, sie 
ist aber aus einer maBigen Druckempfindlichkeit im Verlauf der sub­
fascialen zufiihrenden Lymphbahnen bei pyogener Erkrankung von Leisten­
und Achseldriisen zu erschlieBen. 

Der Verlauf der Lymphangitis ist, von wenigen Ausnahmen abge­
sehen, gutartig. Keinesfalls kommt der alleinigen oder vorwiegenden 
Entziindung der LymphgefaBe jene ominose Bedeutung zu, die ihr in 
Laienkreisen nachgesagt wird. 

Bei Ruhigstellung und Anwendung feuchter Verbande gehen die Er­
scheinungen fast ausnahmslos innerhalb von 24-72 Std. zuriick. 

Akute Einschmelzung ist selten. Haufiger begegnet man lymphan­
gitischen Abscessen in der Haut (oder auch unter der Fascie), die erst 
Tage und W Qchen nach Abheilung des Primarinfektes (und der oft iiber­
sehenen Lymphangitis) sich entwickeln. Sie treten oft im Verlauf der 
Lymphbahnen in Mehrzahl auf (lymphangitische Reihenabscesse). Er­
offnung fiihrt Heilung herbei. 

Tuberkulose oberflachliche Lymphangitis finde ich beim Kind ent­
sprechend der Seltenheit eines tuberkulosen Primaraffektes in der Haut nur einmal 
verzeichnet [Cahn2)]. 

4. StOrungen der Zirkulation. 
Die Elephantiasis beruht auf Dilatation und Hypertrophie bestehender 

Lymphbahnen. 
Uber an g e b 0 r e n e Elephantiasis existieren nur vereinzelte Berichte, in denen 

meist intrauterine Infektionen fur das Zustandekommen verantwortlich gemacht 
werden. 

Fromme 3) und Erlanger 4 ) beschreiben ein kongenitales lymphangiekta­
tisches Oedem, welches hauptsachlich die Extremitaten betrifft und voruber­
gehender Art ist. 

Verwechslungen mit diffusen kavernosen Lymphangiomen scheinen mehrfach 
unterlaufen zu sein. 

1) Reme: Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 34, H. 2, S. 135. 1926. 
2) Cahn,A.: Zit. nach Most (1.c.). 
3) Fromme: Archiv fUr Kinderheilkunde Bd.41. S.357. 1905. 
4) Erlanger: Zeitschrift fiir Kinderheilkunde. Bd. II. S.333. 1914. 
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Distal von amniotischen Schnurfurchen findet man nicht selten dauernde pralle 
Schwellung von Raut und Unterhautzellgewebe, die als elephantiastische Verdickung 
angesehen wird. Sie verdankt der gleichzeitigen Stauung des Blut- und des Lymph­

abflusses ihre Entstehung. 
Auch fur das Zustandekommen der er­

... vorbenen Elephantiasis scheint die 
Kombination: Ausgedehnteste Verlegung von 
Lymphbahnen un d Behinderung der venosen 
Blutabfuhr Voraussetzung zu sein. 

Beide Ereignisse sind im Kindesalter 
selten, ihr Zusammentreffen stellt eine Aus­
nahme dar. Dementsprechend liegen nur 
ganz vereinzelte Berichte vor. 

Wir sahen einen Fall von hochgradiger 
elephantiastischer Verdickung der rechten 
unteren Extremitat bei einem 10 Jahre 
alten Madchen. 

Wir haben in diesem Fall mit der 
Kondeleonschen 1) Operation (Eroffnung sub­
fascialer AbfluBwege fur die Lymphe von 
Haut und Unterhautzellgewebe durch Ex­
cision von Fascienstreifen) Besserung, aber 
keine Heilung erzielt. 

5. Geschwiilste der LymphgefaGe. 

Lymphangiome. 
Die Lymphangiome sind - wie 

die Hamangiome (s. d .) - nur zum 
Teil echte Neubildungen, die meisten 
stellen lediglich hyperplastische Fehl­
bildungen dar. 

Je nach der Weite und Kommu­
nikation der Lumina unterscheidet 
man hier einfache, kavernose und 
cystische Lymphangiome. 

Gleichzeitige Hyperplasie des 
Stiitzgewebes, Kombination mit Fett­
gewebswucherungen, Hamangiomen 

und Pigmentanomalien kommen vor. 

Fig_ 323. Elephantiasis der rechten 
unteren Extremitat bei 10 jahrigem 

Madchen. 

Die Lymphangiome, die dem Kinderarzt zu Gesicht kommen, sind fast aus­
nahmslos angeboren. Auch fur sie ist, wie fUr die Hamangiome, eine schon wahrend 
des Embryonallebens wirksame Ursache anzunehmen; man schlie13t hierauf aus der 
haufigen Lokalisation in Gegenden mit komplizierten Bildungsvorgangen (Lippen, 
Zunge, Hals), aus dem Vorkommen in kongenitalen Sakraltumoren und in fissuralen 
Hamartomen (Tumoren der Spina bifida). 

Die Lymphangiome sind viel seltener als die Hamangiome, aber nachst 
ihnen doch die haufigste Tumorart im Kindesalter. Das weibliche Geschlecht 
ist hier wie dort starker betroffen. 

Die einfachen und die kavernosen Lymphangiome kommen 
hauptsachlich in der Cutis und in der Subcutis vor. 

1m Gesicht sind sie die anatomische Unterlage der Makrocheilie, 

1) Kondoleon: Zentralbl. f. Chirurg. 1912, Nr. 30. - Munch. med. Wochenschr. 
1915, Nr. 16. 
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einer gewaltigen V olumszunahme der Lippen und der M a k rom eli e , 
einer meist einseitigen Auftreibung der Wange. 

Die Anschwellung zeigt meist blasse, gelblich-opake, unverschieb­
liche Hautbedeckung, die Konsistenz ist 
bald weich, bald etwas erhoht, eine deut-
liche Grenze gegen gesundes Gewebe ist 
nirgends auffindbar. 

1st die 0 b e r lip P e befallen, so ist 
deren Hohe auBer VerhiHtnis zu den 
ubrigen AusmaBen des Gesichtes, sie 
springt bei seitlicher Betrachtung samt 
dem gleichfalls verdickten und ektro­
pionierten Lippenrot weit uber die Unter­
lippe vor, welche sie teilweise bedeckt. 

Eine verdickte ,ektropionierte lym ph­
angiomatose Un terli ppe wirkt nicht 
weniger entstellend. 

Den Eindruck einer Makromelie 
vermittelt die nebenstehende Abbildung. 

Auch die Zunge kann von einem 
Lymphangiom durchwachsen und da­
durch auf das Mehrfache ihres nor-

Fig. 324. Makromelie (nach Lexer). 

malen Volumens vergroBert sein (Makroglossie s. Fig. 90). 
Seltener findet sich ein kavernoses Lymphangiom an einem Lid oder 

an einer Ohrmuschel. 
Am Rumpf findet man ausnahmsweise Lymphangiome kavernosen 

Baues im Fettgewebe der Brustdruse. 
An den Extremitaten bilden 

sie ausgedehnte, polsterartige Ver­
dickungen der Haut und des Unter­
hautzellgewebes. 

AuBer unter der Entstellung lei­
den die Trager dieser Geschwulste unter 
haufigen Entzundungen des angio­
matosen Bezirkes; die Infektion wird 
durch die Verbindung mit normalen 
Lymphbahnen vermittelt. 

Die The rap i e dieser diffusen ka­
vernosen Lymphangiome besteht in 
(meist wohl nur partieller) Excision, 
wobei an den Lippen in der Weise Fig. 325. Kavern6ses Lymphangiom 
vorgegangen werden kann, welche fur am link en Vorderarm. 

die dort lokalisierten Hamangiome 
empfohlen wurde (s. S. 473). Durch exakte Naht sucht man schnelle Wund­
verklebung zu erreichen, da andernfalls wochenlange Lymphorrhoe und 
1nfektion zuruckgelassenen kavernosen Gewebes droht. 

Die cystischen Lymphangiome kommen hauptsachlich am Hals, 
dann aber auch in der Achselhohle, im Mesenterium (s. S. 279) und in 
Sakrococcygealgeschwulsten (s. dort) zur Beobachtung. 
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Hier besprechen wir das Hygroma colli cysticum als das Prototyp 
dieser Tumoren. 

Bei anatomischer Untersuchung zeigen diese hockerigen Geschwulste Aufbau 
aus zahlreichen, sehr verschieden groBen Cysten, die mit einer bald serosen, 

Fig. 326. Cystisches Lymph­
angiom mit hohem Sitz. 

Fig. 327. Derselbe Patient. 
Das Lymphangiom wolbt die Schleimhaut 

des Mundbodens vor. 

bald zahen, farblosen, gelblichen oder auch schokoladefarbenen Flussigkeit ge­
fullt sind. Die Beschaffenheit des Inhaltes wechselt oft in demselben Tumor von 
Cyste zu Cyste. Nach Entleerung des Inhaltes treten die spiegelnden, endothelbe­
kleideten, bindegewebigen Scheidewande zutage, welche wiederum kavernose 
Lymphraume und kleinste Cysten beherbergen. 

Wichtig ist, daB diese Tumoren 
sich immer in die tiefen bindegewe­
bigen Raume des Halses fortsetzen und 
daB ihre Hulle mit den groBen Hals­
venen, meist mit der V. jug. int., auf 
breite Strecken in Verbindung steht. 

Das cystische Lymphangiom des 
Halses ist angeboren. Ausnahmsweise 
hat es schon intrauterin eine solche 
GroBe erreicht, daB es den Geburtsver­
lauf erschwert. Meist stellt es sich bei 
Neugeborenen als halbkugelige oder 
halbeiformige, hockerige Geschwulst in 
der Gegend des Kopfnickers dar, sel­
ten in der Hohe des Kieferwinkels, 
(Fig. 326 u. 327)haufiger nahe der oberen 
Schlusselbeingrube (Fig. 328). Die Ge­
schwulste vergroBern sich in den ersten 

Fig. 328. Kleines cystisches Lymph- Monaten und Jahren des Lebens und 
angiom mit tieferem Sitz. breiten sich dann nach vorne hin bis 
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tiber die Medianlinie, nach hinten in die Nackengegend aus. Sie konnen 
ausnahmsweise KindskopfgroBe erreichen. 

Die Raut ist tiber dem Tumor verschieblich; tiber groBeren Geschwtil­
sten ist sie etwas verdtinnt und infolge der Transparenz dunklen Cysten­
inhaltes blaulich verfarbt. 

Bei der Palpation erscheint das Lymphangiom hockerig und weich. 
Fluktuation ist immer leicht nachweisbar. Oft sind die Cysten so schwach 
geftillt, daB man die trennenden Septen als hart ere Einlagerungen durch­
tasten kann. Eine Verkleinerung des Tumors durch Kompression ist nie 
erreichbar. 

Die groBen, offenkundig vielkammerigen Tumoren machen nie dia­
gnostische Schwierigkeiten. 1st nur e i n e Cyste zu erkenn barer GroBe ent­
wickelt, dann kann die Abgrenzung gegen seitliche Halscysten und gegen 
Blutcysten unsicher sein. 

Die cystischen Lymphangiome des Halses sind gutartige Geschwulste. Das Wachs­
tum kommt meist bald zum Stillstand. Es sind sogar zeitweise Verkleinerungen 
beobachtet. 

Trotzdem bergen diese Geschwulste mehrfache Gefahren. Zunachst sind ge­
legentlich folgenschwere Kompressionen von Halsorganen bekannt geworden. 
Haufiger abel' sind es Entzundungen, die den Tragern diesel' cystischen Lymph­
angiome gefahrlich werden. Jeder entzundliche ProzeE am Kopf und am Hals kann 
iiber den Plexus lymphaticus profundus eine Infektion del' Geschwiilste verursachen. 
Diese erfahren dann eine schnelle Gro13enzunahme, werden druckempfindlich, die 
daruberliegende Haut wird unverschieblich, rotet sich und kann schliel3lich ulcerieren, 
wenn es zu einer Vereiterung des Cysteninhaltes gekommen ist. Diese Infektionen 
konnen unter schweren Allgemeinerscheinungen verlaufen und sich uber W ochen 
hinziehen. Da sie abel' doch meist spontan zuruckgehen, raten wir zu abwartendem 
Verhalten. Einfache Incisionen, die gelegentlich vorgenomen werden, sind bei del' 
Vielkammerigkeit del' Tumoren zwecklos und haben erschopfende Lymphorrhoe zur 
Folge. 

Die Behandlung der cystischen Lymphangiome ist eine operative. 
Da die Exstirpation einen relativ groBen Eingriff darstellt, so verschiebt 
man ihn, wenn nicht ausnahmsweise Verdrangungserscheinungen zu 
frtiherem Vorgehen zwingen, auf die 2. Halfte des 1. Lebensjahres. 

Die Auslosung des auBerlich in Erscheinung tretenden Geschwulst­
abschnittes ist immer leicht und bei vorsichtigem stumpfem Vorgehen 
ohne Verletzung einer Cystenwand zu bewerkstelligen. Schwieriger kann 
sich die Ablosung der in der Tiefe liegenden Geschwulstabschnitte von den 
umgebenden Halsorganen und die Isolierung der Insertion an der V. jug. 
into gestalten. Man muB mit auBerster Aufmerksamkeit arbeiten urn 
Nebenverletzungen und Eroffnung von Cysten zu vermeiden. Letzteres 
Ereignis verurteilt den Eingriff dazu unvollstandig zu bleiben. 

Bosartige Geschwiilste. 

Sichere Falle von Ly mph an g i 0 end the I i 0 m sind beim Kind nicht be­
schrieben. Einzelheiten S. b. Merkel1). 

1) Merkel: in Bruning-Schwalbe, Allg. Pathol. usw. des Kindesalters Bd. 1, 
Abt. 1, S. 401. 
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IV. Lymphdriisen 1). 

1. Entziindungen der Lymphdriisen. 

a) Pyogene Lymphadenitis. 
Die Infektion der Lymphdriisen mit Eitererregern erfolgt fast ausnahmslos 

durch Ascension aus dem zugehorigen erkrankten Quellgebiet. Die Lymphbahnen, 
auf denen der Transport erfolgt, miissen nicht notwendig miterkranken. 

Alle bekannten Eitererreger sind aus erkrankten Driisen oder den Einschmel­
zungsprodukten geziichtet worden. 

Die Infektion flihrt zunachst immer zu einer akuten Hyperamie mit vermehrter 
Ausschwitzung serosen, gelegentlich (z. B. bei Diphtherie) auch fibrinosen Exsudates 
und zu Leukocyteninfiltration des Organs. Dieses erfahrt hierdurch eine VergroI3e­
rung, unter Umstanden auf das Vielfache seines Volumens. Die genannten Vorgange 
konnen zur Uberwindung des Angriffes flihren und sind dann voll riickbildungsfahig. 

Bei schwerer Infektion oder fortdauerndem Nachschub der Erreger kommt es 
zu starkerer Leukocytenansammlung und zu fermentativer, anfangs punktformiger, 
spater konfluierender Verfliissigung des Gewebes. 

In solchem Fall bleibt der ProzeI3 nicht auf die Driise beschrankt, setzt sich 
vielmehr auf das periglandulare Bindegewebe fort (Periadenitis) und veranlaI3t auch 
dort Exsudation und Leukocyteneinwanderung. Durch Vermittlung anastomosieren­
der LymphgefaI3e erkranken dann auch die unmittelbar benachbarten Knoten, se1-
tener die der nachstiibergeordneten Gruppe. 

Subjektiv besteht bei beginnender Lymphadenitis zunachst ein 
ortliches Spannungsgefiihl, das sich insbesondere bei Bewegungen geltend 
macht. Bei starkerer Schwellung strahlen die Schmerzen durch Druck auf 
benachbarte Nerven vielfach aus. Erst bei eitriger Einschmelzung werden 
die Schmerzen kontinuierlich, tobend, schlafstorend. 

Objektiv stellt man bei beginnender Lymphadenitis superficialis einen 
gut abgegrenzten, empfindlichen Tumor fest, bei tiefer Entziindung ledig­
lich Druckschmerzhaftigkeit der betroffenen Gegend. Kleinkinder lassen 
das erkrankte Glied schlaff hangen. Hierdurch kann der Eindruck einer 
Lahmung erweckt werden. 

Bei Fortschreiten eines oberflachlichen Prozesses ver­
wischen sich infolge der Periadenitis die Grenzen des Tumors und die der 
einzelnen Drusen, aus denen er jetzt besteht. Die bedeckende Raut wird 
odematos, uber dem Tumor unverschieblich, heiB und gerotet. SchlieBlich 
zeigt Fluktuation die vollzogene Einschmelzung an. 

Bei fortschreitender Entzundung der tiefen (Rals-, Subpectoral-, 
Iliacal-)Driisen muB man, da Fluktuation nicht gerade immer nachweisbar 
ist, aus den subjektiven Zeichen, den Allgemeinsymptomen (fortdauerndes 
hohes Fieber) und der teigigen Schwellung der bedeckenden Weichteile 
die eitrige Einschmelzung rechtzeitig erschlieBen. 

Auf einige, aus der Lokalisation sich ergebende differentialdiagnosti­
sche Schwierigkeiten wird unten hingewiesen werden. 

Die Aussichten der pyogenen Lymphadenitis richten sich fast aus­
schlieBlich nach der Schwere der Infektion und der Widerstandskraft 
des Organismus. 

In den allermeisten Fallen von Wundinfektion reichen die Abwehr­
vorgange, welche durch das Vordringen der Erreger bis in die regionaren 
Lymphknoten verursacht werden, zur Uberwindung der Infektion aus. 

1) Ausflihrliche Darstellung und Literatur bei Most, Neue Deutsche Chirurgie. 
Ed. 24. 1917 u. Arch. f. Kinderheilkunde. Ed. 48. S.75. 1908. 
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Wird ein Individuum mit geringer Abwehrfahigkeit betroffen, dann 
kann del' ProzeB e"inen phlegmonosen Charakter annehmen. Die Peri­
adenitis schreitet dann schnell in den umge benden Bindegewe bsraumen fort. 
In den schwersten Fallen kommt es nicht mehr zur Eiterbildung, sondern 
nur zur Ausschwitzung eines truben Exsudates, im ubrigen aber zu Gewebs­
nekrose. Solche prognostisch trube FaIle sieht man hauptsachlich bei 
ernahrungsgestorten Sauglingen, bei denen beispielweise eine von der 
Gesichtshaut ausgehende Infektion kurz hintereinander den ganzen Kranz 
oberflachlicher Halslymphdrusen befallen kann; sie kommen auch bei 
septischem Scharlach zur Beobachtung. Die Lymphadenitis kann hier 
die Bildung tiefer torpider Geschwure am Hals zur Folge haben, die, wie 
wir selbst gesehen haben, gelegentlich in den Rachen -penetrieren. 

Bei Erkrankung tiefer Lymphdrusen, insbesondere des Halses, des 
Mediastinums und des Retroperitoneums hangt der Ausgang auBer von 
der Schwere der Infektion auch von der Erkennung und von der operativen 
Erreichbarkeit des Lymphdrusenabscesses abo 

Bei jeder Lymphdrusenentzundung muB man zunachst den Primar­
herd im Quellgebiet feststellen und, falls er nicht etwa bereits abgeheilt 
ist, in Behandlung nehmen. Dann wird eine Lymphadenitis non supu­
rativa haufig bei konservativer Behandlung mit Ruhigstellung und mit 
feuchten Verbanden zuruckgehen. 

Dauern Schwellung, Schmerz und Fieber fort, so wird man sich trotz­
dem weiter abwartend verhalten, wenn nicht etwa bedrohliche Allgemein­
erscheinungen auftreten. Durch intensive aktive Hyperamisierung mittels 
heiBer U mschlage oder mittels des Thermophors kann man vielfach 
doch noch eine Aufsaugung der Entzundungsprodukte erreichen. Andern­
falls beschleunigen die genannten MaBnahmen den EinschmeIzungsprozeB. 

Sobald man freien Eiter nachweisen oder erschlieBen kann, schreitet 
man zur Incision. 1st der Eiter schon in oberflachliche Schichten vor­
gedrungen, dann fuhrt man nur eine Stichincision von solcher GroBe aus, 
daB man ein Gummidrain von ausreichender Dicke einfuhren kann. Frei­
liegende GefaBe (insbesondere am Hals) muB man durch Abdeckung mit 
Gaze vor schadlichem Druck des Gummirohres schutzen. Bei tiefliegenden 
Abscessen muB man, urn Nebenverletzungen zu vermeiden, die Haut breiter 
spalten und stumpf praparierend in dem durchtrankten Gewebe vorgehen. 

In den oben skizzierten Fallen von phlegmonosem Charakter solI man 
durch zahlreiche breite Incisionen den Infektionsherd ausgiebig freilegen, 
im ubrigen aber die Abwehrkraft des Organismus mit allen zur Verfugung 
stehenden Mitteln zu heben suchen. Wir haben den Eindruck, daB intra­
muscularelnjektionen mutterlichen Blutes bei Sauglingengute Dienste leisten. 

Es sind nach diesen allgemeinen Ausfiihrungen einige spezielle Bemerkungen zu 
machen, welche sich auf die beim Kind haufiger von Eiterinfektion befallenen Lymph­
drusen und ihre Quellgebiete beziehen. 

Die gesamte Lymphe von Kopf und Hals wird letzten Endes dem Plexus 
colli profundus (Fig. 329) zugefuhrt, jener Drusenkette, welche die Vena jugul. into 
von der Einmundungsstelle der Vena facialis communis bis hinunter in die Supra­
claviculargrube umgibt. 

Direkten ZufluB erhalten sowohl die oberen (am ZusammenfluB von V. fae. 
comm. und V. jug. into gelegenen) als auch die mittleren (unter und hinter dem 
M. sternocleidomastoideus befindlichen) Drusen dieses Plexus v 0 m Z u n g eng run dun d 

Drachter-GaBmann, Chirurgie im Rindesalter. 31 
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yom Rachen. Diese tie­
fen Drusen sind es, die man 
bei den zahllosen akuten 
Erkrankungen im Rachen 
vergroBert und schmerz­
haft findet, sie beschaf­
tigen auch durch ihre 
Abscedierung beim Schar­
lach II den Chirurgen. 
Sonst aber vereitern die 
Knoten dieses Plexus nicht 
haufig, weil sie fUr die 
Haut und die iibrigen 
Schleimhaute des Kopfes 
eine zwei te Etappe dar­
stellen, welche von der 
Lymphe der Quellgebiete 
nicht direkt, sondern erst 
iiber die folgenden, den 
Hals kranzformig um­
lagernden Lymphdriisen­
gruppen erreicht wird. 

Fig. 329. Der Plexus colli profundus mit den 
vorgelagerten Lymphknoten an Hals und Kopf. 

1. Die submen ta­
len, in der Medianlinie 
des Kinns gelegenen Kno­
ten, welche die Lymphe 
aus der Haut des Kinnes 
und der Unterlippe, von 
der Schleimhaut der Z unge 
und der medialen Unter­
kiefergegend aufnehmen. 
Sie erkranken weitaus am 

. haufigsten bei Ekzem und 
Impetigo in den regionaren 
Hautpartien und lassen oft 
riesige submentale Eiter-

I = obere, II = mittlere. III = untere Gruppe 
des Plexus colli profundus. 

(Unter Benutzung einer Figur von MOB!.) 

Fig. 330. Lymphadenitis subment. 
purulenta. 

(Aus Spitzy, 2. Auf!. ds. Erg. Bd.) 

sacke entstehen (Fig. 330). Auf die Ver­
wechslungsmoglichkei t chronisch entziindeter 
Knoten mit Cysten des Ductus thyreo­
glossus wurde bei Besprechung der letzte­
ren hingewiesen. 

2. Die mandibularen Lymphknoten, 
denen die Lymphe aus den vorderen und 
seitlichen Partien der Mundhohle, von der 
Wange, den Mundwinkeln, der Oberlippe, 
den auBeren und den vorderen Abschnitten 
der inneren Nase zustromt. 

Auch sie werden wie die vorher­
gehenden haufig bei eitriger Hauterkran­
kung befallen, weiterhin auch bei Stoma­
titis. Am haufigsten aber vereitern sie 
infolge carioser Prozesse an den Zahnen_ 
Diese Entziindung ist dann haufig eine 
jauchige. 

3. Die Parotislymphdriisen. Sie 
liegen alle subfascial, die tieferen im Parotis­
gewebe selbst. 

Sie sind die Filter fUr die Lymphe aus 
Stirn, N asenwurzel, vorderen SchliiJenpar­
tien und aus den lateralen Partien des Auges. 
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Am haufigsten erkranken sie bei eitrigen Bindehautkatarrhen und bei Ent­
ziindung del' Lider. 

4. Die infraauricularen Drusen, die am vorderen Rand des Kopfnickers, 
dicht unerhalb des Ohrlappchens, sich finden, sammeln die Lymphe vom auJ3eren 
Ohr- und den benachbarten Partien del' Kopfhaut. 

5. Die Glandulae mastoideae, die hinter del' Ohrmuschel, oberhalb des 
M. sternocleidomastoideus liegen, stellen die erste Etappe fUr die Lymphe del' 
mittleren Kopfhautpartien dar. Sie erkranken hauptsachlich bei Abscessen del' 
Schadelschwarte und bei den ausgedehnten impetiginosen Erkrankungen del' Kopf­
haut. Die entzundliche Schwellung diesel' Drusen wird oft mit einem Warzenfortsatz­
empyem verwechselt. 

6. Die occipitalen, beiderseits in Rohe del' Linea nuchae superior gelegenen 
Lymphdrusen, welche die hinteren Abschnitte del' Kopfhaut und die Raut des Nackens 
zum Quellgebiet haben, erkranken meist aus den gleichen Ursachen wie die vor­
genannten. Sie sind beim Erwachsenen nul' selten nachweisbar, im Kinderambula­
torium abel' stellt die chronisch entzundliche VergroBerung diesel' Knoten einen all­
taglichen Befund dar. 

Fig. 331. Die retropharyngealen Lymphdriisen 
(abgeandert nach Most). 

Von den tiefen Drusen, welche fur die oberen Luft- und Verdauungswege als 
erste Etappe gelten konnen, beanspruchen nul' die 

retropharyngealen Lymphdrusen (Fig. 331), hinter del' Rachenschleimhaut 
und VOl' den tiefen Ralsmuskeln gelegen, chirurgisches Interesse. 

Sie werden von einem Teil del' LymphgefaBe, welche von den oberen Rachen­
abschnitten, del' Rachenmandel, vom N aseninnern, von Tube und Paukenhohle her­
kommen, passiert. 

Es existieren je ein odeI' zwei seitliche, del' A. carot. into anliegende, beim Kind 
auch noch ein odeI' zwei mediane Knoten, aIle etwa in Rohe des weichen Gaumens. 

Die Vereiterung del' lateralen diesel' Drusen macht die mehr seitlich gelegenen 
Retropharyngealabscesse (s. dort). Diese lateral en Lymphknoten sind es auch, welche 
gelegentlich zur Arrosion del' A. carotis into fuhren (s. S. 463 u. 464). 

Die Einschmelzung del' mittleren Gruppe hat jene nul' beim Kind bekannten, 
von B6kai sen.1 ) beschriebenen medianen Retropharyngealabscesse zur Folge. 

Entsprechend del' Ausdehnung und del' schweren Zugangigkeit des Quell. 
gebietes kann die Aufdeckung del' ubergeordneten Erkrankung Schwierigkeiten machen. 

Die Abfuhr del' Lymphe aus diesen Knoten erfolgt zum Plexus colli profundus. 
Die zahlreichen LymphgefaBe diesel' Gegend, welche die retropharyngealen Drusen 
umgehen, wenden sich, wie oben erwahnt, direkt dem groBen Sammelfilter an del' 
V. jugul. into zu. 

1) Joh. B6kai: Jahrb. f. Kinderheilkunde. Bd. X. S. lOS. IS76. 
31* 
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Zu den axillaren Knoten strebt die ganze Lymphe del' oberen Extremitat. 
Nul' die Lymphe aus den ulnaren Abschnitten von Hand und Vorderarm passiert vor 
Erreichung der axillaren Knoten eine Station in der Ellbeuge. Diese cubitalen Drusen 
liegen querfingerbreit oberhalb des Epicondylus humeri medialis. 

Unter den axiIIaren Drusen erkranken am haufigsten die an del' GefaDscheide gele­
genen. Sekundar mit Eitererregern infizierte Impfblattern dagegen ziehen gewohnlich 
zunachst die am unteren Rand des M. pectoralis liegenden Drusen in Mitleidenschaft. 

Die Lymphoglandulae inguinales spielen fiir die untere Extremitat die gleiche 
wichtige Rolle wie die axillaren fur die obere. Die poplitealen Lymphknoten bilden 

Fig. 332. 
Links: Die Lymphoglandulae inguinales superficiales. 
Reehts: Die Lymphoglandulae inguinales profundae 

und die Lymphoglandulae iliaeae. 
(Unter Benntzung einer Figur V'ln Most.) 

in Analogie zu den cubitalen 
ein Filter fur die von del' 
Wadengegend stammende 
Lymphe. 

Bei eitrigen Infektionen 
der Haut des Beines erkran­
ken zunachst immer die ober­
flachlichen, unterhalb des 
Puupart schen Bandes urn das 
FOI'ilI lip-,-, (I\'~d~ l~f"n- IlT! flllgP " 

ordneton Klloten (Fig. 332 
links), die tiefen subfat:icia­
len (Fig. 332 rechts) werden 
erst sekundiir, meist abel' 
von tiefer gelegenen Primar­
herden aus infiziert. 

o berflachliche 
Lymphdrusen dicht 
oberhalb des Poupart­
schen Bandes erkranken 
bei Eiterinfektionen an den 
Nates, am Damm und an 
del' Haut del' Genitalien. 
Diese Drusen liegen dicht 
am auDeren Leistenring. Bei 
entzundlicher Schwellung 
werden sie leicht mit incar­
cerierten Hernien verwech­
:oelt. Die zur vermeintlichen 
Eiterentleerung vorgenom­
mene Stichincision kann das 
Darmlumen eroffnen. Um­
gekehrt wird exspektatives 
Verhalten bei einer irrtum-
lieh als Lymphdriisenschwel­

lung gedeuteten inearcerierten Hernie Gangran des Bruehinhaltes zur Folge haben. 
Es gibt auch tiefe, oberhalb des Poupartschen Bandes gelegene, sog. supra­

femorale Lymphdrusen, die bei Erkrankungen des Hiiftgelenks sehr haufig be­
teiligt sind. Insbesondere bei chronischen Prozessen in demselben konnen sie die 
Frage nach del' entzundlichen odeI' nicht entziindlichen N atur der Gelenkveranderung 
entscheiden he1£en. 

Die Lymphoglandulae inguinales senden die Lymphe weiter in die iliacalen 
Drusen. Bei Kindern kommen dann und wann Vereiterungen der letzteren nach 
Infektionen an den Beinen VOl' und zwar ohne daD die inguinalen Driisen offen­
kundig erkrankt gewesen waren. Vom Mastdarm her sind diese retroperitonealen 
Eiteransammlungen immer sichel' nachzuweisen. Bei rechtsseitigem Sitz konnen sie 
zu Verwechslungen mit perityphlitischen Abscessen fiihren. 

Eiteransammlungen gleieher Lage, die infolge von akuter Beekenosteomyelitis 
zustande kommen, kann man von dies en Abscessen naeh dem viel stiirmischeren 
Beginn und dem viel schmerzhafteren Verlauf meist schon anamnestisch unter­
seheiden. 
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b) Tuberkulose der Lymphdriisen. 

Die tuberkulose Infektion der Lymphdrusen erfolgt ascendierend yom 
Quellge biet her. N urwenn der Quellge bietsprozeB dem tuber kulosen Prim a r­
affekt entspricht, kommt es gesetzmaBig zu nachweisbarer Erkrankung der 
regionaren Drusen. Sekundare Organtuberkulose dagegen fuhrt nicht immer 
zu manifester spezifischer Miterkrankung der zugehorigen Lymphknoten. 

Dementsprechend erkranken am haufigsten die Bronchialdrusen. Erst 
in weitem Abstand folgen ihnen hinsichtlich der Frequenz die Lymph­
drusen am Hals und die Mesenteriallymphdrusen. Tuberkulose aller 
anderen Lymphknoten ist selten. 

Es wird behauptet, daB die Tuberkelbacillen die Schleimhaut des 
Quellgebietes passieren konnen ohne dort zu Erkrankung zu fuhren. Sic her 
ist, daB sich die Spuren dieser Passage nicht selten dem Nachweis ent­
ziehen, insbesondere im Quellgebiet der Halslymphdrusen. 

Die Einschleppung der Bacillen in die Lymphdrusen hat fur gewohn­
lich die Bildung multipler Tuberkel zur Folge, die makroskopisch auf dem 
Schnitt durch die Druse als stecknadelkopfgroBe, etwas prominente Knot­
chen erscheinen. Diese Tuberkel vergroBern sich schnell und konfluieren, 
so daB schon kurze Zeit nach der Infektion erbsengroBe Knoten in die 
Druse eingelagert sind. In solchen Konglomerattuberkeln gehen dann 
bald regressive Veranderungen vor sich: Ihr Zentrum verwandelt sich 
in eine gelbliche, amorphe, trockene, kasige Masse. Erreicht der ProzeB 
die Kapsel, so kommt es zu entzundlicher Exsudation und Proliferation 
in dieser selbst und im umgebenden Bindegewebe. Diese Periadenitis 
fuhrt zur Verlotung der Druse mit den Organen der Umgebung, mit der 
bedeckenden Haut, insbesondere aber zur Verwachsung mit den benach­
barten Lymphdrusen, die inzwischen auf dem Weg anastomosierender 
oder kardialwarts fuhrender Lymphbahnen in analoger Weise erkrankt 
sind. An exstirpierten Drusenpaketen kann man, da die Infektion von 
Druse zu Druse erfolgt, aIle Stadien der Lymphdrusentuberkulose studieren. 
Die letzterkrankten lassen die schon beschriebenen Veranderungen er­
kennen. Diejenigen, welche fruher von der Infektion erfaBt wurden, sind 
ganz wesentlich vergroBert, lassen von gesundem Gewebe makroskopisch 
hochstens noch kleine Reste erkennen, die fibrose Kapsel umschlieBt viel­
mehr einen nahezu einheitlichen, gelben Kaseknoten. Der weitere Verlauf 
des Prozesses kann sich verschieden gestalten. Die Kaseherde konnen 
durch intensive Bindegewebsproliferation abgekapselt werden und durch 
Einlagerung von Mineralsalzen verkalken. In anderen Fallen kann der 
Kase erweichen und unter Einschmelzung der Kapsel in das umgebende 
Gewebe durchbrechen. Ganz ausnahmsweise erfahren verkaste Drusen 
eine cystische Umwandlung. Die fibrose, an ihrer Innenseite mit tuber­
kulosem Granulationsgewebe ausgekleidete Kapsel umschlieBt dann einen 
Hohlraum, der mit truber seroser Flussigkeit gefullt ist. Wir haben vor 
einiger Zeit eine solche mannsfaustgroBe tuberkulose Cyste aus dem Mesen­
terium entfernt. 

Neben dieser typischen Form der tuberkulosen Lymphadenitis gibt 
es noch eine weitere, die dadurch charakterisiert ist, daB wuchernde, epithe­
loide Fibroblasten das Parenchym der Lymphknoten verdrangen und zu 
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einer ganz bedeutenden VergroBerung der Drusen fuhren. Zwischen den 
epitheloiden Zellen finden sich Riesenzellen in sparlicher Zahl, typische 
Tuberkel sind nur ausnahmsweise aufzufinden. Dieses Gewebe wandelt 

Fig. 333. Fistelnde Tuberkulose der sub­
auricularen, mandibularen und submen­

talen Lymphdriisen. 

sich spater in eine hyaline, kern­
lose Masse, seltener in Kase urn. 
(Diffuse groBzellige Lymphdrusen­
hyperplasie Ziegler s.) 

Eine einzelne an Tuberkulose 
erkrankte Lymphdruse erscheint 
zunachst als bohnen- bis haselnuB­
groBer, ziemlich harter und indo­
lenter Knoten, der auf der Unter­
lage weitgehend verschieblich und 
mit der Raut nicht verwachsen ist. 
Dieser Befund ist naturlich nicht 
ohne weiteres als tuberkulose Mani­
festation zu deuten. Man muB 
auch bei positivem Ausfall der 
Tuberkulinprobedas Vorliegeneiner 
unspezifischen chronischen Lymph­
drusenentzundung ausschlieBen, die 
durch bestehende oder abgelaufene 
Quellgebietserkrankung hervorge­
rufen sein konnte. 1m Zweifelsfall 

muB man die Druse fur histologischeUnter­
suchung excidieren. Der Nachweis einer 
geschlossenen spezifischen Erkrankung im 
Quellgebiet aber laBt die Diagnose schon 
ri:)in klinisch stellen. Schreitet der ProzeB 
fort, so wird die Druse infolge der Periadeni­
tis auf der Unterlage schwer verschieblich 
und der Raut adharent. Bei Erweichung 
der kasigen Massen fuhlt man Fluktua­
tion. Die bedeckende Raut ist dann meist 
schon verdunnt und blaulichrot verfarbt. 
Der Durchbruch des krumeligen Eiters 
hat die Entstehung von Fisteln mit unter­
minierten Randern zur Folge (Fig. 333). 

Bei Tuberkulose tiefliegender Lymph­
drusen ist man fur die Diagnosenstellung 
ganz allgemein - auch dann, wenn Tu-

Fig. 334. Lymphomata colli moren palpabel sind, - auf die Verwer-
tuberculosa. tung der allgemeinen Zeichen tuberkuloser 

Erkrankung, der ortlichen indirekten 
Zeichen, eventuell der Rontgenuntersuchung angewiesen. 

In Berucksichtigung der Lokalisation der tuberkulosen Lymphadenitis 
sind folgende erganzende Angaben zu machen: 

In der Regio sub mentalis konnen mediane Ralscysten mit tuber­
kulos erkrankten Lymphdrusen verwechselt werden. Eine spezifische 
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Lymphadenitis parotidea findet sich nicht selten bei Tuberkulose des 
Infraorbitalrandes. Die VergroBerung der Lymphoglandulae masto~ 
ideae und occipitales ist so gut wie immer unspezifischer Natur. Die 
tuberkulose Lymphadenitis des Plexus colli profundus und der vor­
gelagerten Knoten (mandibul., subauric., parot.) macht das bekannte, 
bei tuberkulos infizierten, exsudativen Kindern haufige Bild der skrophu­
losen Halslymphdrusenschwellung (Fig. 334). Ein- oder beidseitig sitzen 
der seitlichen Halsgegend groBe, hockerige, harte Tumoren auf. Solange es 
nicht zu offenkundiger Periadenitis oder zu Exulceration mit anschlieBender 
Fistelbildung gekommen ist, konnen diese Lymphdrusenschwellungen durch 
die auBere Untersuchung allein weder gegen die Tumoren bei beginnender 
Lymphogranulomatose noch gegen echte Geschwulste -abgegrenzt werden. 
Fieber, positive Diazoreaktion, Eosinophilie und negative Tuberkulin­
reaktion sprechen fur Lymphogranulomatose. Am Hals wird die Unter­
scheidung verbackener tuberkuloser Lymphome yom Sarkom gelegentlich. 
durch den Befund von kleineren infizierten Drusen der Umgebung mog­
'lich, die noch nicht mit der Umgebung verwachsen und deshalb gut 
verschieblich sind. In Zweifelsfallen muB man ohne Zeit zu verlieren eine 
Probe excision vornehmen. 

Die regionaren Lymphdrusen der Extremitaten erkranken 
wohl gelegentlich bei geschlossenen Prozessen im Quellgebiet. Insbesondere 
die "suprafemoralen", in der Tiefe oberhalb des Poupartschen Bandes 
gelegenen Lymphknoten (s. S. 484) findet man bei tuberkuloser Coxitis 
haufig deutlich vergroBert. Auf die axillaren Knoten kann eine Hals­
lymphdrusentuberkulose durch Vermittlung anastomosierender Lymph­
bahnen ubergreifen. Die Lymphadenitis, welche man bei fistelnden Tuber­
kuloseherden an den Extremitaten antrifft, ist meist unspezifischer Natur. 

Die oberflachlichen Drusen oberhalb des Poupartschen 
Bandes wurden mehrfach beiKindern mit primarerTuberkulose der auBe­
ren Genitalien erkrankt gefunden. Wir selbst sahen zwei solche FaIle, in 
denen die erweichten Drusen Reinkulturen von Tuberkelbacillen enthielten. 

Die Tuberkulose der Bronchialdrusen ist nicht von selbstandiger 
chirurgischer Bedeutung. Macht die VergroBerung der Drusen wirklich ein­
mal schwere Atembehinderung, so wird man dagegen jetzt nicht mehr, 
wie friiher einige Male geschehen ist, operativ, sondern mit Rontgen­
strahlen vorgehen. 

Uber die Mesen terialdrusen tu ber kulose s. S. 27l. 
In der Therapie der tuberkulosen Lymphadenitis hat sich in den 

letzten 20 Jahren ein bedeutender Umschwung vollzogen. Bis dahin war 
die ortliche Behandlung ausschlieBlich eine operative. Die technisch durch­
aus nicht immer einfache AusschaIung der groBen tuberkulosen Hals­
lymphome gehorte zu den haufigeren Eingriffen. Es sind mehrere Schnitt­
fuhrungen angegeben, welche ubersichtliches Vorgehen gestatten und 
zugleich die ausgedehnte N arbenbildung moglichst unauffallig gestalten 
sollten. Diese groBen und wegen der haufigen Rezidive nicht einmal sehr 
befriedigenden Eingriffe bleiben uns jetzt erspart, da die Rontgenstrahlen 
sich als wirksames Mittel in der Bekampfung dieser tuberkulosen Lymphome 
erwiesen haben. Die Rontgentherapie n'immt zwar etwas langere Zeit in 
Anspruch, ist der operativen Behandlung aber hinsichtlich der Dauerresul-
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tate und insbesondere wegen der Vermeidung der entstellenden Narben 
weit uberlegen. Die Telangiektasien der HautgefaBe, welche fruher den 
kosmetischen Erfolg der Strahlentherapie gelegentlich beeintrachtigten, 
sind jetzt durch Verwendung harterer Strahlen und sorgfaltiger Filterung 
vermeidbar. 

Uber die Technik s. Birk-Schall1) und Gotthardt 2). 
Jede oberflachliche tuberkulose Lymphadenitis solI heute mit Ront­

genstrahlen angegangen werden. 
Zur Vorbereitung und Unterstutzung der Rontgentherapie allerdings 

sind chirurgische MaBnahmen vielfach notwendig. 
Zunachst muB jeder vor Einsetzen der Rontgentherapie festgestellte 

oder wahrend derselben entstandene Erweichungsherd entleert werden. 
Gelegentlich kommt man hierbei mit der Punktionsbehandlung 

zum Ziel. 
Man punktiert mit einer relativ starken Hohlnadel die AbsceBhohle 

in del' Weise, daB man aus der weiteren Umgebung schrag durch gesundes 
Gewebe hindurch gegen den Einschmelzungsherd vordringt. Man kann 
dann gewohnlich zunachst nur eine geringe Eitermenge ansaugen, da die 
Hohlnadel durch kleine Kasebrockel verlegt wird. Man injiziert dann in 
den AbsceB Jodoformglycerin oder mit Alkohol verdunnten Perubalsam 
(1 Teil Alkohol: 2 Teilen Perubalsam, Karger 3) und entleert neuerdings. 
1st die den AbsceB bedeckende Haut stark verdunnt, so zieht sie sich nach 
der Aspiration groBerer Flussigkeitsmengen ein. Schon am nachsten Tag 
aber ist sie wieder vorgewolbt, weil verbliebene Reste der antiseptischen 
Flussigkeit neue Exsudation verursachten. Wiederholt man nun die 
Punktion, so ist sie meist ergiebiger als am vorhergehenden Tag. Man kann 
so in mehreren Sitzungen den A bsceB manchmal ohne starkere N arbenbildung 
zur Ausheilung bringen, d. h. die Wiederansammlung von Eiter verhindern. 
Die jetzt vorzunehmende oder fortzusetzende Rontgenbehandlung bringt 
die vergroBerten Drusen zum Schwund. 

1st die Hautdecke bereits so dunn geworden, daB mit ihrer Er­
haltung nicht zu rechnen ist, so ist es besser der drohenden Perforation 
durch eine Stichincision zuvorzukommen. Die erreichbaren Kasemassen 
loffelt man vorsichtig aus. Die AbsceBhohle wird locker mit Vioform­
g'1ze ausgelegt. Bei nachfolgender Rontgenbehandlung schlieBt sich die 
Fistel innerhalb einiger W ochen unter Hinterlassung einer wenig auf­
falligen Narbe. 

In seltenen Fallen kann man gezwungen sein verkalkte oder verkaste 
Drusen, die sich gegen die Rontgenbehandlung refraktar verhalten, infolge 
ihrer Filterwirkung sogar die Beeinflussung tiefergelegener und nicht ver­
kaster Lymphome beeintrachtigen, operativ zu entfernen. Da beide Stadien 
der regressiven Ernahrungsstorung auf der Rontgenplatte Schatten machen, 
gibt die Aufnahme gute Orientierung. 

Bei einzelnen, mit der Umgebung nicht verwachsenen Drusen ist 
auch heute noch die Excision das vorteilhaftere Verfahren. Der Eingriff 

1) Birk-Schall: Strahlenbehandlung bei Kinderkrankheiten. Urban & Schwar­
zenberg, Berlin 1924. 

2) Gotthardt: In Rieder-Rosenthal Bd. III. 1928. 
3) Karger: Fortschr. d. Med. 1927, Nr.45. 
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setzt nur eine kleine line are Narbe und fiihrt in wenigen Tagen zum Ziel, 
wahrend die Rontgenbehandlung viele W ochen beansprucht. 

DaB jede ortliche Behandlung der tuberkulosen Lymphadenitis durch 
Allgemeinbehandlung zu erganzen ist, ist eine Selbstverstandlichkeit. 

c) Syphilis der Lymphdriisen. 
Der Syphilis der Lymphdrusen kommt nur geringe praktische Bedeutung zu. 
Die diagnostische Verwertbarkeit geringfugiger SchweHung der cubitalen und 

der auDeren intercostalen Lymphdrusen ist stark umstritten. 
In der fruhen Kindheit kann die syphilitische Skrophulose der Rezidivperiode 

zu hochgradiger, gelegentlich zu Eiterung fortschreitender Entzundung der Hals­
lymphdrusen fiihren. 

Uber die h y per pIa s tis c hen Pro z e sse des 1 y mph a tis c hen 
Parenchyms (Lymphadenosen, lymphatisches Chlorom) und tiber die 
L y mph 0 g ran u 10m at 0 s e s. Benjamin im 1. Band dieses Handbuches 
S.787. 

2. Tumoren. 
Uber die Lymphosarkomatose s. Benjamin, 1. c. 
AuDer dieser mehr oder weniger weit uber das Lymphdriisensystem sich aus­

dehnenden, in ihrer SteHung umstrittenen Affektion kommt ein 
lokalisiertes Lymphosarkom insbesondere am Hals und im Mesenterium 

von Kindel'll vor, welches au/3erst bosartiges infiltrierendes Wachstum zeigt und 
Tochtergeschwiilste in anderen Organen macht. Sind tiefe Drusen befallen, so kommen 
die Patienten erst dann zum Arzt, wenn die Tumoren bereits inoperabel geworden 
sind. Ubrigens folgen Rezidive und Metastasen auch scheinbar radikalen Eingriffen 
(am Hals z. B.) ausnahmslos nacho Rontgenbestrahlungen konnen den Verlauf ver­
zogern und drohenden Exulcerationen vorbeugen. Heilungen sind nicht zu erwarten. 

AuDer dies en vom Parenchym ausgehenden Tumoren kommen auch R und­
und Spindelzellensarkome zur Beobachtung. 
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U rogenitaltraktus. 
(Die urologischen Erkrankungen des Kindesalters.) 

Von Univ.-Prof. Dr. Richard Drachter, Miinchen. 

I. Harnorgane. 

Allgemeine Vorbemerkungen. 

Die urologischen Erkrankungen des Kindesalters haben bis­
her in Deutschland kaum eine zusammenfassende Darstellung erfahren 1). 
Dagegen haben diesbeztigliche kasuistische Mitteilungen im letzten Jahr­
zehnt sich sehr gehauft, besonders in Amerika, seitdem man namlich dort 
dazu tibergegangen ist, die eigentlichen urologischen Untersuchungs­
methoden auch auf die Erkrankungen des Kindes-, ja des Sauglingsalters 
anzuwenden. 

In Deutschland ist die Kenntnis vieler urologischer Erkrankungen des 
Kindesalters noch nicht Gemeingut der Arzte geworden 2). Viele solcher 
Erkrankungen bleiben wahrend des Kindesalters unerkannt, so daB deren 
Trager entweder ihrem Leiden erliegen, unter irrttimlicher Diagnose zweck­
widriger Behandlung - gelegentlich auch solcher operativer Art - unter­
zogen werden, oder jahrelang ihre Beschwerden mit sich herumtragen und 
ihre Krankheit schliel3lich in das Erwachsenenalter mit hintibernehmen. 

Nieht selten ist dann der ursprtingliche Schaden ein irl'eparabler ge­
worden, so daB das Leben, wenn tiberhaupt noch, nur unter Opferung des 
primar oder sekundar betroffenen Organs - meist einer Niere - erhalten 
werden kann. 

Immer und immer wieder macht man die Erfahrung, daB in zunachst 
noch unklaren Krankheitsfallen des Sauglings- und Kindes­
alters die Eventualitat einer urologischen Erkrankung noch 
viel zu wenig berticksichtigt wird. 

Ein gutes Beispiel hierftir bieten die malignen Nierentumoren des Saug­
lings- und Kindesalters. Diese, oft groBe Teile des Abdomens ausftillenden 
Geschwtilste werden, selbst wenn sie sich langst schon durch die einfache 
Betrachtung des Abdomens des Kindes als riesige Tumoren prasentieren, 
in der Regel auf aIle Organe des Unterleibs eher bezogen als auf die 
Niere. 

Ahnlich verhalt es sich mit den Retentionsgeschwtilsten der Niere und 
den mit ihnen einhergehenden Beschwerden, mit Steinkoliken, mit den 

1) Ein gedrangter Abschnitt iiber "Die Urologie des Kindesalters" findet sich 
in der Urologie fiir praktische Arzte von Blum, Glingar und Hryntschak. Wien 1926. 

2) So kann man selbst von erfahrensten Kinderarzten die Meinung horen, 
"urologische" - chirurgischer Behandlung bediirftige - Erkrankungen des Kindes­
alters gabe es nicht. 
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zahlreichen, nicht offen zutage liegenden" MiBbildungen, und selbst mit man­
chen infektiosen Erkrankungen des Harntraktus. 

Mehr, als dies bisher der Fall war, muB sich der Kinderarzt vor Augen 
halten, daB bestimmte urologisehe Erkrankungen, besonders solehe der 
Niere, der Harnleiter und der Blase haulig unter dem Bilde gastrointesti­
naler Storungen verlaufen, und daB man gerade beim Kinde, dessen sub­
jektive Angaben oft ganzlich fehlen oder auBerst unzuverlassig, ja irre­
fiihrend sein konnen, unbedingt an die Moglichkeit einer Er­
krankung des Harntraktus denken muB. 

Der Kinderarzt mache sich daher zum Grundsatz: bei allen an­
scheinend intestinalen Storungen (Schmerzen, Koliken, Erbrechen, 
U nregelmaBigkeiten des Stuhles, Peritonitis-, Ileuserscheinungen usw.), 
die nicht einwandfrei zu klaren sind, die Eventualitat einer 
Erkrankung des Harntraktus zu beriicksichtigen und diesen 
einer genauen Untersuchung zu unterziehen. 

Niemals darf sich der Arzt vor beendeter urologischer 
Untersuchung mangels eines positiven pathologisch-ana­
tomischen Befundes mit der Annahme einer Obstipatio, 
Bauchgrippe, Darmkolik usw. oder der Diagnose einer ner­
vosen Storung (Nabelkoliken, Darmspasmen u. a.) zufrieden ge ben. 

Haufiger, als dies beim Erwachsenen der Fall ist, bildet die Tatsache, 
daB der aus der Blase entleerte Urin normale Beschaffenheit zeigt, beim 
Kinde fiir den Arzt die Veranlassung zu dem Fehlsehlu6: 

"Der Harn ist normal, eine Erkrankung des Urogenital­
traktus liegt also nicht vor." 

Ja es kommt vor, daB der Arzt seinen, vor der Harnuntersuchung 
eventuell gehegten Verdacht auf eine Erkrankung des Harntraktus fallen 
laBt, "da ja der Urin normal war". 

Es kann nicht genug vor diesem Irrtum gewarnt werden. 
Jeder Kinderarzt muB sich bewuBt sein, daB er von dem aus der 

Blase entleerten Harn nicht sagen kann, 0 b dieser aus einer 
oder beiden Nieren stammt, daB die Beschaffenheit des 
Harns nicht anzeigt, ob iiberhaupt zwei Nieren vorhanden 
sind, ob die eine nicht etwa vollkommen von def Verbindung 
mit der Blase abgeschlossen ist (z. B. Hydronephrose) und daB, 
selbst wenn der Nachweis erbracht ware, daB der als normal 
befundene Blasenharn aus beiden Nieren stammte, keines­
wegs damit auch der Beweis erbracht ist fiir das Freisein 
einer oder beider Nieren von schwerer, ja todlicher Erkran­
kung. 

So finden wir gerade in den schwersten Fallen von Nierenerkrankungen 
des Sauglings- und Kindesalters, bei den malignen Tumoren, meist ein 
negatives Ergebnis der Harnuntersuchung. 

Aber auch bei MiBbildungen der Niere und der Harnleiter, bei abge­
schlossener, nicht infizierter und infizierter Hydronephrose und andern Er­
krankungen, kann der Harnbefund dauernd oder voriibergehend ein nor­
maIer sein. 

Wegen der Moglichkeit des Vorhandenseins abgeschlossener - Eite­
rungen im Bereich des Harntraktus muB dieser auch bei allen un-
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klaren fieberhaften Zustanden des Sauglings- und Kindes­
alters der Untersuchung unterzogen werden. 

Seitdem man gerade bei unbestimmten intestinalen Symptomen und 
bei unklaren fieberhaften Zustanden trotz normalen Harnbefundes mehr 
auf den Harntraktus des Kindes achtet, haben sich Aufdeckungen urolo­
gischer Krankheiten des Sauglings- und Kindesalters in einem unerwar­
teten MaBe gehauft. 

Wir konnen aus eigener Erfahrung eine erhebliche Zunahme der 
Zahl unserer urologischen FaIle feststeIlen, seitdem wir unser 
Augenmerk systematisch auf die Eventualitat urologischer Erkrankungen 
zu richten pflegen. 

Nicht so leicht diirften sich urologische Erkrankungen des Kindes der 
Diagnose entziehen, wenn anormale Verhaltnisse der U rinentlee­
rung bestehen (Pollakisurie, Dysurie, Inkontinenz usw.) oder ein patho­
logischer Harnbefund vorliegt, also Erscheinungen, die ohne weiteres 
auf eine Erkrankung oder MiBbildung im Bereich des Harntraktus hin­
weisen. 

Trotzdem sind zahlreiche Mitteilungen in der Literatur zu finden, 
welche zeigen, daB hinter Meningitis, Pneumonie, Gastroenteritis, Sepsis, 
Peritonitis, Appendicitis, Influenza, Grippe, Nabelkoliken und anderen 
Diagnosen tatsachlich eine eitrige Infektion des Harntraktus sich verbarg. 

Viel zu haufig begniigt sich der Arzt, wenn er die Anwesenheit von 
Eiter im Harn festgestellt hat, mit der Diagnose: Cystopyelitis. Sehr 
haufig liegt aber der Cystitis, Pyelitis oder Cystopyelitis eine MiBbildung 
der Niere, des Harnleiters, der Blase, eine Steinerkrankung oder ein anderer, 
chirurgisches Eingreifen erfordernder ProzeB zugrunde. 

Der Harn muB bei Madchen mittels Katheters der Blase entnommen 
werden, er muB chemisch, mikroskopisch und bakteriologisch untersucht 
werden. Oft sind wiederholte Harnuntersuchungen notwendig. Fiihrt die 
Harnuntersuchung allein nicht zum Ziele, so ist sie zu vervollstandigen 
durch Anwendung weiterer urologischer Untersuchungs-
methoden 1). . 

Sehr haufig kommen wir auch beim Saugling und Kinde 
ohne diese nicht aus, wenn wir uns orientieren wollen iiber den wirk­
lichen Zustand des Harntraktus. 

Gerade die Differentialdiagnose, ob gastrointestinale Erscheinungen, 
wie Erbrechen, Koliken oder Tumorbildungen im Abdomen nicht etwa 
auf einer Erkrankung eines der Organe des Harntraktus beruhen, kann so 
und so oft nur durch die urologische Untersuchung gestellt werden. Das­
selbe gilt bei manchen unklaren fieberhaften Zustanden ohne patholo­
gischen Blasenharn. 

Wahrend noch vor 10-15 Jahren selbst von urologischer Seite die 
Meinung vertreten wurde, daB die Anwendung der C y s to s k 0 pie und 
des Ureterenkatheterismus bei Madchen etwa yom 12., bei Knaben 
yom 14. Lebensjahre ab moglich sei, kann man heute lesen, diese Unter­
suchungsmethoden seien beim Kinde ebenso anwendbar wie 
beim Erwachsenen. Beide Meinungen sind nicht richtig. 

1) N ach Wallenstein (1925) ist jede Pyurie beim Kinde eine Indikation fUr 
die Cystoskopie. 
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Einerseits ist die Cystoskopie in jedem Alter ausfuhrbar und auch der 
Ureterenkatheterismus wurde bei Sauglingen mannlichen Geschlechts -
bis herunter zu einem Alter von 11/2 Tagen - mit bestem Erfolg an­
gewandt, andererseits begegnet die Cystoskopie und noch weit mehr der 
Ureterenkatheterismus bei Kindern, speziell Knaben, um so groBeren 
Schwierigkeiten, je kleiner und junger das Kind ist. Nicht nur erfordert 
die Enge der Harnrohre ein eigenes Instrumentarium, dessen Gebrauch 
besonders wegen der Kleinheit des Gesichtsfeldes wesentlich schwieriger 
ist, haufig ist auch Narkose notwendig, wodurch infolge Verzogerung 
der Harnsekretion ebenfalls Schwierigkeiten entstehen konnen; in andern 
Fallen wiederum ist der Ureterenkatheterismus uberhaupt nicht moglich. 

Unter dies en Umstanden sind die einzelnen Untersuchungs­
methoden fur das Sauglings- und Kindesalter selbstverstand­
lich auch anders zu bewerten als fur den Erwachsenen. 1m 
Vordergrunde stehen im K indesalter die Rontgenphotogra­
phie, Cystoskopie, Chromocystoskopie, und ganz besonders das 
Verfahren der "intravenosen Darstellung der Harnwege" (Uroselectan), 
wahrend U ret ere n kat h e t e r ism us und ret r 0 g r a d e P ye log r a -
phie nur ein beschranktes Anwendungsgebiet haben. 

Einige anatomische Eigentumlichkeiten des kindlichen Orga­
nismus verdienen noch die Aufmerksamkeit des urologisch tatigen Arztes, 
insofern einerseits bestimmte diagnostische und therapeutische MaB­
nahmen, andererseits der Erwerb oder Nichterwerb bestimmter Erkran­
kungen, bzw. Verletzungen in Zusammenhang mit diesen anatomischen 
Besonderheiten stehen. 

Hierher gehoren die geringe Dicke der Bauchwand, der physiologische 
Tiefstand der Nieren innerhalb der ersten Lebensjahre, das weite Herab­
reichen des Bauchfells, die verhaltnismaBig groBe Weite der Ureteren, das 
Fehlen der Nierenfettkapsel bis etwa zum 10. Lebensjahre sowie die Enge 
der kindlichen Harnrohre. 

So wird die palpatorische Untersuchung der normal gelegenen 
wie der dislozierten,.' der gesunden wie der pathologisch vergroBerten 
Niere durch die rellttiv dunne Wandschicht der Bauchdecken wesentlich 
erleichtert. 

Entzundliche Prozesse der Nierengegend gelangen leich­
ter und schneller an die K6rpero berflache und lassen sich hier 
per adspectionem oder palpationem feststellen. 

Auch die operative, lumbale Freilegung der Niere ge­
staltet sich beim Kinde wesentlich einfacher. Da eine eigentliche 
Fettkapsel der Niere fehit oder nur wenig entwickelt ist, springt das frei­
zulegende Organ dem Operateur nach Durchtrennung der dunnen hinteren 
Bauchwand formlich entgegen. Man kann sich daher zur probatorischen 
Freilegung einer Niere beim Kind leichter entschlieBen als beim Erwachse­
nen, ein Umstand, der an Bedeutung gewinnt, da der Ureterenkatheteris­
mus bei Sauglingen und bei Knaben innerhalb der ersten Lebensjahre in 
der Regel sich nicht durchfuhren laBt oder unter Umstanden einen ge­
fahrlicheren Eingriff bedeutet als die Freilegung einer Niere. 

Auch die palpatorische Erkundung der Blase laBt sich beim 
Kinde wegen der geringen Dicke der Bauchdecke leichter durchfuhren 
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und gibt - besonders in Form der gleichzeitig von vorne und yom 
Rectum her ausgeubten bimanuellen Untersuchung - sicherere Resultate 
als beim Erwachsenen (z. B. bei Blasenstein, Blasendivertikel, Blasenfremd­
korpern und Tumoren). 

Die tieferen Abschnitte der Ureteren lassen sich eben­
falls v.om Rectum aus erreichen, so daB die Anwesenheit eines Steins 
in diesen Teilen oder die Verdickung des Harnleiters bei Nierentuberkulose 
yom Rectum aus palpatorisch festgestellt werden kann. 

DaB bei der geringen Dicke der Bauchdecke und bei dem Fehlen einer 
Fettkapsel der Niere leichter Verletzungen der kindlichen Niere 
zustande kommen, ist theoretisch wahrscheinlich und durch die Er­
fahrung erwiesen. 

Der praktisch wichtigste anatomische Unterschied zwi­
schen Kind und Erwachsenem liegt, wenn es sich um die Vor­
nahme urologischer MaBnahmen handelt, in der von der 
GroBe des Kindes abhangigen Enge der Harnrohre, wodurch 
bestimmte Untersuchungsmethoden und therapeutische Eingriffe entweder 
unmoglich, oder die Verwendung besonderer Instrumente, Narkose und 
spezielle Erfahrung erforderlich werden. 

Das Material der urologischen Erkrankungen des Kindes­
alters setzt sich zusammen aus den angeborenen MiBbildungen der 
Niere, des Nierenbeckens, der Harnleiter, Blase und Harnrohre, aus den 
entzundlichen Erkrankungen, den Verletzungen der Nieren und 
Harnwege sowie den Fremdkorpern des Harntraktus. 

Die Neubildungen spielen eine bedeutende Rolle nur in Form der 
malignen Nierenmischgeschwulste besonders des Sauglings- und 
fruhen Kindesalters. 

Von E r k ran k u n g e n i m B ere i c h des N e r v ens y s t ems kom­
men hauptsachlich in Betracht die Lahmung der Blase bei Spina bifida 
und im Gefolge der Spondylitis. 

Besonders in die Augen springend ist die groBe Rolle der MiBbil­
dungen. Diese sind entweder auBerlich sinnfallige und als Ano­
malien auch fur den Laien ohne weiteres erkennbar, wenn es sich um 
Blasenektopie, hohere Grade der Hypospadie, Epispadie und offenen 
Urachus handelt, oder - und zwar in der weitaus groBeren Mehrzahl der 
FaIle - sehr versteckte und schwer zu erkennende Fehl­
bildungen. 

Hierher gehoren die N ieren- und Harnlei termiB bild ungen 
sowie gewisse MiBbildungen der Blase und Harnrohre (Blasendivertikel, 
Harnrohrenstenosen und -Divertikel usw.). 

Charakteristisch fur viele MiBbildungen des Harntrak­
tus ist, daB sie oft lange Zeit keinerlei Krankheitssym­
ptome verursachen; sie sind daher oft schwer nachzuweisen. Selbst 
schwere MiBbildungen, wie Fehlen einer Niere, verschiedene Formen der 
Verschmelzungsniere, HarnleitermiBbildungen usw. konnen das ganze 
Leben bestehen und erst als zufalliger Sektionsbefund in Erscheinung 
treten. 

Sehr haufig aber manifestieren sich angeborene MiBbildungen der 
Niere, Harnleiter oder Blase, die an sich keinerlei Krankheitserscheinungen 
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bedingen, durch das Hinzukommen sekundarer Erkrankungen, 
wie Urinstauung, Entzundungen, Steinbildung, Blutungen usw. 

Das hinsichtlich Lage, Form und Zahl anormale Organ (Niere und 
Nierenbecken) ist viel mehr mechanischen Storungen des Harnabflusses 
und damit dem Erwerb sekundarer Erkrankungen ausgesetzt als das nor­
male Organ. Diese alte Erfahrung hat gerade auch fur das Kindesalter 
besondere praktische Bedeutung. 

Untersuchungsmethoden. 

Neben den allgemein geubten Methoden der Adspektion, Palpation, 
Perkussion und der Harnuntersuchung erweisen sich fur die Untersuchung 
des kindlichen Harntraktus als notig bestimmte speziellere Methoden, 
deren Handhabung - beim Saugling und Kleinkind noch we­
niger als beim Erwachsenen - nicht jedem Arzte gelaufig 
ist, sei es, daB er nicht uber die notige Technik und Erfahrung verfugt, 
sei es, daB ihm nicht die notige Apparatur zur Verfugung steht. Diese Me­
thoden sind: Rontgenuntersuchung, Einfuhrung von Sonde oder Katheter 
in die Harnrohre und Blase, die endoskopische Betrachtung dieser, die 
Methoden der Nierenfunktionsprufung sowie unter Umstanden die probe­
weise Freilegung des Harnleiters oder der Niere. Der Anwendung dieser 
Methoden geht selbstredend stets die Untersuchung des gesamten 
Organismus mittels der ublichen klinischen Methoden, einschlieBlich der 
exakten Harnuntersuchung, voraus, wobei besonders auch auf die An­
wesenheit von MiBbildungen irgendwelcher Art zu achten ist, da 
durch den Nachweis solcher die Moglichleit des Vorliegens 
einer MiBbildung im Bereich des Harntraktus noch unter­
strichen wird. 

Den Vorzug verdient im Sauglings- und Kindesalter die 
jeweils schonendste Methode. 

Das ist die Rontgenphotographie fur den Nachweis morpho­
logischer Veranderungen, die Chromoskopie fur den N ach­
weis funktioneller Storungen. 

Rontgenuntersuchung. Wir beginnen mit einer Dbersichtsaufnahme 
des ganzen Harntraktus (Fig. 335). Aus ihr konnen wir erfahren, ob zwei 
Nieren vorhanden sind, 0 b diese an normaler Stelle liegen, 
o b even tuell eine Verschmelzungsniere oder eine Nieren­
dystopie (i. e. Sinn e) vorliegt. 

AuBerdem zeigt die Aufnahme an, ob in den Nieren, den Nierenbecken, 
den Harnleitern, in der Blase oder Urethra ein Stein oder ein anderer fur 
Rontgenstrahlen undurchlassiger Korper gelegen ist. 

Bei Verdacht auf ein Harnblasen- oder Harnrohrendivertikel, 
auf offen gebliebenen Urachus wird die Diagnose durch Fullung von 
Harnblase, bzw. Harnrohre mit Luft oder einer rontgenundurchlassigen 
Substanz ermoglicht. 

Liegen beide Nieren an normaler Stelle, und ist kein Anhaltspunkt da 
fur die Anwesenheit eines Steins im Bereich des Harntraktus, so ist durch 
diese Erkenntnis fur die Diagnose schon viel gewonnen, und zwar - was 
sehr wichtig ist - auf eine durchaus schonende, das Kind nicht im 
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geringsten belastigende Art und Weise. 1st der Befund auf der Platte ein 
positiver, so erlaubt er unter Umstanden eine direkte Diagnose. 

Die P y e log rap hie stellt eine spezielle Methode der Rontgenunter­
suchung bestimmter Teile des Harntraktus dar und ist auch im friihen 
Alter anwendbar, vorausgesetzt, daB die Einfiihrung des erforderlichen In-

Fig. 335. Ubersichtsaufnahme. (14 jahriges Madchen.) 

strumentes, des Ureterencystoskopes, durch die Harnrohre moglich ist. 
Beim weiblichen Geschlecht ist die Pyelographie - rein technisch ge­
nommen - auch schon wahrend des Sauglingsalters moglich; aber auch 
bei mannlichen Sauglingen wurde der Ureterenkatheterismus (der die 
Ausfiihrung der Pyelographie ermoglichen wurde) schon mit Erfolg, und 
zwar beispielsweise schon an einem Knaben im Alter von 29 Tagen aus­
gefiihrt (Fig. 336). 
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Indes. wird man, wo immer es angeht, bei Sauglingen und Kleinkindern 
ohne Anwendung der Pyelographie auszukommen versuchen und unter 
Zuhilfenahme der Chromoskopie auch auskommen konnen. 

Gegeniiber dieser "retrograden Darstellungsweise" des Nierenbeckens 
(Fig. 338) gewinnt die "intravenose Pyelographie" oder besser die "intra­
venose Darstellung der Harnwege" gerade auch fiir die Chirurgie des Saug­
lings- und Kindesalters", also einer Altersstufe, auf der die Pyelographie 
von unten wegen der Kleinheit der VerhaItnisse vielfach unmoglich ist, 
ganz besonderes Interesse. 

Durchintra venose Einverleibung bestimmter kontrastfahiger Su bstanzen 
(Pyelognost-Roseno, Uroselectan-Swick, v. Lichtenberg) gelingt es, die Harn­
wege im Rontgenbilde darzustellen 
(Fig. 337 u. 339). Mit Hilfe dieses 
Verfahrens konnen besonders auch 
die durchaus nicht seltenen Mi6bil­
dungen der Niere und der Harnwege 
der Diagnose zuganglich gemacht 
werden, und zwar, bevor eine se­
kundare Erkrankung des miBbilde­
ten Organs eingetreten ist. 

Auch als differentialdia­
gnostisches Hilfsmi ttel diirfte 
die intravenose Darstellung der 
Harnwege im Kindesalter eine be­
sondere Rolle spielen, speziell in 
manchen Fallen unklarer Bauch­
symptome, soweit diesen eine Ano­
malie oder Erkrankung des Harn­
traktus zugrunde liegt (z .. B. bei 
intermittierenden Bauchschmerzen 
bei Hufeisenniere, bei Cystenniere, 
angeborner Hydronephrose, Harn­
leiteranomalien usw.). 

Dariiber hinaus stellt die intra­
venose Pyelographie zugleich eine 
Funktionspriifung der Niere dar und 
eroffnet die Moglichkeit, "den funk-
tionellenAblauf der Ausscheidungs- Fig. 336. Ureterenkatheterisrnus bei einern 
tatigkeit jeder Niere getrennt und 29 Tage altern Knaben. (Nach Deming). 

eindeutig zu verfolgen" (Roseno). 
Wie weit sich die an das Verfahren gekniipften Erwartungen erfiillen 

werden, muB und wird die Zukunft zeigen. 
Die diagnostische Einfiihrung von Instrumenten - Sonde oder Kathe­

ter - in Harnrohre, bzw. Blase kommt in Betracht bei einige Tage alten 
Neugeborenen, die tatsachlich oder angeblich nicht urinieren konnen. 

Durch Sondierung der Harnrohre kann man erfahren, ob eine Ver­
engerung oder V erschl uB bild ung des Meatus vorliegt, ob irgend­
eine Art von Stenose oder Striktur besteht, und an welcher Stelle 
der Harnrohre sie ihren Sitz hat. 

Dracht er·Gollmann, Chirurgie im Kindesalter. 32 
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Auch die Anwesenheit eines Steins oder anderen Fremd­
korpers in der Harnrohre laBt sich mittels Sondenuntersuchung nach­
weisen. 

Die diagnostische Einfuhrung des Katheters in die Blase 
dad nur unter strengel' Asepsis und aus begl'undetel' Indikation vol'-

R 

Fig. 33i. Intravenose Darstellung cler Harnwege eines 4 jahrigen Knaben; 
linke Niere wegen malignen Tumors entfernt (Drachter). 

genommen werden. Die kindliche Blase ist unter Umstanden sehr emp­
fanglich fUr eine Infektion. 

Bei Knaben muB oft die Vorhaut im Bereich del' Hal'llrohrenmun­
dung von der Eichel gelost werden, damit die auBere Hal'llrohrenmundung 
sichtbal' und bequem zuganglich wird. Urn den weichen, dunnen und da­
her sehr biegsamen Nelatonkatheter in die Blase vorschieben zu konnen, 
ohne ihn in seinem vorderen Abschnitt beruhren zu mussen, benutzt man 
zu seiner EinfUhl'ung eine sterile Pinzette. 

Durch die Einfuhrung des Katheters in die Blase wird festgestellt, 
ob Hal'll in del' Blase ist odeI' nicht, ob Restharn besteht und wieviel. 
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AuHerdem kann die Entscheidung zwischen gefullter Blase und Urachus­
cyste durch den Katheterismus gefordert werden. 

Auch fur die Diagnose des Blasendivertikels, ferner zur Feststellung, 
ob Blut-, bzw. Eiterbeimengung zum Harn in der Blase oder in hoher 
gelegenen Abschnitten des Harntraktus erfolgt, ist die Anwendung des 
Katheters (Spulversuch) bisweilen angezeigt. 

Dagegen HiHt sich die Entscheidung, ob Steine in der Blase sind oder 
nicht, besser mittels bimanueller Palpation und Rontgenuntersuchung 
herbeifuhren als durch 
80ndierung der Blase. 

DaB bei lVIadchen in 
Fallen von Verdacht auf 
eine Erkrankung des 
Harntraktus der Harn 
mittels Katheters der 
Blase entnommen werden 
muB, wurde oben er­
wahnt. 

Endoskopie del'Hal'l1-
wege. Darunter versteht 
man die U rethroskopie 
und die Cystoskopie. 
Wahrend die Endoskopie 
der Urethra beim Kinde 
nur ausnahmsweise ein­
malAufschluB verspricht, 
ist die Cystoskopie, 
die Betrachtung des Bla­
seninnern auf dem Wege 
uberdieHarnrohre, auch 
beimKinde von gro(3-
ter Bedeutung. 

Voraussetzungfiir die 
Anwendung dieser Unter­
suchungsmethode ist, daB 
die Harnrohre des Kindes 
das Cystoskop passieren 

Fig. 338. P~'elogramm (retrogrades) eines 71/ 2 jahrigen 
Knaben mit doppeltem Becken und doppeltem 

Ureter. (Na(?h 8mith.) 

laBt. In neuerer Zeit sind, wie schon seit geraumer Zeit in Amerika, auch in 
Deutschland eigene Kindercystoskope in den Handel gekommen, die schon 
beim Saugling, und zwar auch dem mannlichen Geschlechts, ohne Scha­
digung des Patienten in die Blase eingefiihrt werden konnen und die Betrach­
tung des Blaseninnern erlauben. Auch doppellaufige Harnleitercystoskope fur 
Kinder sind im Handel (Kalibel': 16 Ch., Lange 17,5 cm). 

Die Cystoskopie gibt AufschluB iiber den Zustand der Blasenwand, 
tiber die etwaige Anwesenheit eines oder mehl'el'er Steine, bzw. anderer 
Fremdkorper in der Blase, eines Blasentumors und Blasendivertikels. 
Weiterhin gestattet sie eine Orientierung uber Zahl, Lage und Aussehen 
del' Ureterenmiindungen und laHt RiickschlUsse ziehen auf etwaige MiB­
bildungen von Ureteren und Nieren. Die Betrachtung der Uretel'enmiin 

32* 
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dungen laBt erkennen, ob aus beiden Mundungen Harn austritt oder nur 
aus einer, und ob auf einer oder beiden Seiten Blut oder Eiter dem von der 
Niere kommenden Harn beigemischt ist. 

Veranderungen in der nachsten Umgebung einer Uretermundung 
(z. B. Knotchenbildung) lassen weiterhin Schlusse zu auf das Verhalten 
der zugehorigen Niere (z. B. Tuberkulose). 

Fig. 339. Intravenose Darstellung der Harnwege eines 16 Monate 
alten Knaben mit malignem Tumor der rechten Niere. 

Bei Unmoglichkeit der Einfiihrung des Cystoskopes durch die Harnrohre konnte 
man an die suprasymphysare Einfiihrung denken. Weit empfehlenswerter in solchen 
Fallen ist die Eroffnung der Blase durch Sectio alta. Eingriffe an der Blase sowie 
Ureterenkatheterismus sind auf diese Weise moglich. 

Die probatorisehe Freilegung der Niere kann in Frage kommen, wenn 
die Einfuhrung des Cystoskopes und die spater zu erwahnenden Methoden 
der Chromoskopie und des Ureterenkatheterismus nicht anwendbar sind. 
Dieser fur das Kind verhaltnismaBig nicht schwere Eingriff ist jedoch selten 
angezeigt. AufschluB durch die bloBe Freilegung der Niere ist nur zu er­
warten, wenn Volumen und Oberflache der Niere bzw. des Nierenbeckens 
durch die vorliegende Erkrankung eine Veranderung erfahren haben, wahrend 
feinere, im Innern der Niere oder des Nierenbeckens sich abspielende Prozesse 
selbst an der freigelegten Niere noch nicht erkennbar zu sein brauchen. 
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Nierenfunktionspriifung. Diese kann die Priifung der G e sam t -
leistung beider Nieren bezwecken - Verdunnungs- und Konzen­
trationsversuch - oder die Priifung der Arbeitsleistung jeder 
Niere fiir sich zum Ziele haben. 

Zu letzterem Zwecke verwenden wir beim Saugling und Kleinkind in 
der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle die Chromoskopie; diese vermag 
die getrennte Harngewinnung und Untersuchung mittels Ureterenkathe­
terismus in den Fallen, wo dieser nicht moglich oder nieht angezeigt ist, 
weitgehend zu ersetzen. 

Die Chromoskopie1 ) ist das Verfahren, das gerade im Saug­
lings- und Kindesalter ausgezeichnete Dienste zu leisten ver-

Fig. 340 u. 341. Auf der einen Seite wird tiefblau gefarbter Urin ausgesehieden; 
auf der andern kommt eine Eitersaule zum Vorsehein. 

mag, da es in jedem Falle anwendbar ist (Durchgangigkeit der Harnrohre 
vorausgesetzt). 

Die Methode beruht auf der Erfahrungstatsaehe, da/3 gewisse, dem Organismus 
intramuskular einverleibte Farbstoffe durch den Urin, der die Farbe des betreffen. 
den Stoffes annimmt, innerhalb einer bestimmten Frist durch die gesunde Niere aus­
geschieden werden, wahrend die kranke Niere den Farbstoff iiberhaupt nicht, nur 
verspatet oder nur in vermindertem Ma/3e auszuscheiden vermag. Ein solcher Stoff 
ist das 1ndigcarmin. 1st die Ausscheidung des intramuskular verabreichten Farb­
stoffes auf einer Seite aufgehoben, erfolgt sie verspatet oder vermindert, so ist der 
Schlu/3 gestattet, da/3 die betreffende Niere krank ist. 1m allgemeinen geht der 
Grad der Verminderung der Farbstoffausscheidung parallel zu dem Grade des 
Parenchymausfalles. 

Dagegen darf nieht der Schlu/3 gezogen werden, da/3 eine gut blau gefarbten 
Harn ausscheidende Niere im ganzen gesund sein miisse. Auch eine erkrankte Niere 
kann, falls nur eine geniigende Portion gesunden Parenchyms vorhanden und von 
der Verbindung mit der Blase nicht abgeschlossen ist, blau gefarbten Urin ausscheiden, 
z. B. bei, einem Pol aufsitzenden, Nierentumoren, bei abgeschlossenen Krankheits­
herden in der Niere u. a. Angenommen aber darf werden, da/3 die innerhalb der 
normalen Zeit (10-15 Minuten post inject. beginnend) in normaler Weise 1ndig. 

1) Eine Tablette 1ndigcarmin wird in 10 cern destillierten Wassers aufge. 
sehwemmt; nach kurzem Aufkoehen werden je naeh Alter und Grol3e des Kindes 
1-4 cern der abgekiihlten Aufschwemmung intramuskular (Glutaeus) injiziert. 
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carmin ausscheidemle Niere fiir sich allein imstande ist, die Aufgabe beider Nieren 
zu iibernehmen. 

Praktisch begegnen wir bei den chlrurgischen Nierenerkrankungen 
des Kindes in der Regel dem Befunde, daB eine Niere innerhalb der nor­
malen Zeit blau gefarbten Drin ausscheidet, wahrend aus dem Ureter­
ostium der andern Seite farbloser Harn odeI' Eiter austritt (falls nicht 
die Verbindung zwischen Niere und Blase iiberhaupt aufgehoben ist), so 
daB wir berechtigt sind, die kranke Niere, wenn notig, zu entfernen 
(Fig. 340 u. 341). 

Richtig gehandhabt ist die Chromoskopie imstande, uns auch ohne 
Ureterenkatheterismus ein zuverUissiges Bild von der Leistung 
jeder der beiden Nieren zu geben. Bisher hat uns dieses Verfahren 
nie irregefiihrt oder im Stiche gelassen. 

Priifung der Arbeitsleistung j eder Niere fiir sich durch 
die Untersuchung des getrennt aufgefangenen Harns: 

Del' Harn jeder einzelnen Niere wird gewonnen durch den Ureteren­
katheterismus. LaBt sich das Ureterencystoskop ohne Schadigung des 
Kindes durch die Harnrohre einfiihren, so kann in den Fallen, in welchen 
man mit der Chromoskopie nicht auszukommen glaubt, auch beim Kinde 
del' Uretel'enkatheterismus ausgefiihrt werden. 

El'schwerend ist die kleine Optik mit dem engen Gesichtsfeld und die 
Beeintrachtigung der Nierensekretion durch die fast immer notwendige 
Allgemeinnarkose. 

Die Technik ist diesel be wie beim Erwachsenen. 1\1ehr wie bei diesem 
muG mit unliebsamen :Folgen, wie Tenesmen, Harnverhaltung (spastischer 
Sphincterkrampf, Schwellung del' Harnrohrcnschleimhaut), Fieber u. a. 
gerechnet werden. 

Unser Ziel ist nich t, in moglic hs t vielen ]'allen den Harn­
leiterkatheterismus durchzusetzen, sondern moglichst ohne 
ihn auszukommen. 

1m Ubrigen diirfte die intravenose Darstellung del' 
Harnwege die bisherigen Methoden del' ]-'unktionspriifnng 
weitgehend ergiinzen, wenn nicht ersetzen. 

Harninkontinenz. 

Unter Harninkontinenz versteht man das ungewollte Abflie13en 
von Harn aus del' Blase, also das Unvermogen, den Harn zu halten und 
willkurlich zu entleeren. 

Eine besondere Form unwillkiirlichen Harnabflusses bei kontinentel' 
Blase ist das H arn tra ufeln bei extra vesicaler U reterm lind ung, 
z. B. Einmiindung cines normalen odeI' iiberzahligen Ureters in 
die Harnrohre, Scheide usw. (Incontinentia ureteric a , Posner). 

Del' Harninkontinenz des Kindcs konnen ange borene odeI' Cl'WOI'­

bene Storungen zugrunde liegen. 
Von ersteren seien genannt: Die angeborene Harnblasenspalte, die hohe­

ren Grade del' Epispadie, die }Hyelodysplasien, kongenitale Sphincterdefekte. 
A uch die S pin a b i fi d a () c c u It a kEmn mit Blasenstbrungcn, unwill­

kLlrlichem l'rinabgang, Harntraufeln, (:Cin'l'tikelbildung, Entziindung) ei11-
hergehen. 
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Derartige Stol'llngen lassen besonders dann an Spina bif. occulta denken, wenn 
(lie lokalen Zeichen einer solchen (Hypertrichosis, Spalt einiger Dornfortsatze usw.), 
gewisse nervose Ausfallserscheinungen (WOZll auch Schwache des Beckenbodens mit 
mangelndem SphincterschluI3, Mastdarmvorfall usw. gehoren) odeI' gleichzeitige 
andere MiI3bildungen (Hohlfui3, Syndaktylie n. a.) bestehen. Bemerkenswert ist, dai3 
hanfig Schmerzen in del' Lendengegend und im Unterbauch angegeben werden. 

Nach Cramer ist da,; wichtigste ~Gnterscheidung"mittel gegeniiber del' einfachen 
Enuresis das Vorhandensein von Restharn. Bei Blasenstorungen infolge von Spina 
bif. occ. findet er sich stets, bei einfacher Enuresis nie. 

Cystoskopisch findet man Balkenblase, Erweiterung del' Ureterenenden. Das 
Rontgenbild (Vorsicht bei del' Beurteilung) bringt Aufklarung. 

In einer Reihe von Fallen wurden die - meist schweren - Blasenstorungen 
durch Operation del' Spina bifida occulta restlos beseitigt. 

Erworbene, zu Harninkontinenz fuhrende Storungen konnen cere­
braler, spinaler oder lokaler Natur sein, in letzterem FaIle Schadigungen im 
engeren oder weiteren Bereich der Blase darstellen. 

Hierher gehoren Zustande von BewuBtlosigkeit (Commotio cerebri, 
Jleningitis, Hirntumoren, Hirnverletzungen, Infektionskrankheiten, Ver­
giftungen) und Erkrankungen und Verletzungen bestimmter Abschnitt€ 
des Ruckenmarks (z. B. BluterguB in del' Cervicalgegend intra partum). 

Lokale Sphincterschadigungen, bzw. Behinderungen del' Sphincter­
funktion konnen bedingt sein durch Traumen, Anwesenheit von Steinen 
in del' Blase, Tumoren, Fistelbildungen. 

Eine Art "falscher Inkontinenz" ist die Ischuria paradoxa, bei 
cler unwillkurlicher Abgang von Harn besteht, jedoch aus einer iibermaBig 
geHi.llten Blase (z. B. bei Querschnittslasion des Ruckenmarks). 

Harnverhaltung, 
cl. h. das Unvermogen trotz del' Anwesenheit von Harn in der 
Blase diesen spontan entleeren zu konnen, ist ein Symptom, 
dem eine groHe Anzah1 der verschiedensten Krankheiten zugrunde 
1iegen kann. 

In del' groHten Zah1 del' FaIle ist die Harnverha1tung im Kindes­
alter bedingt durch angeborene oder erworbene Erkran­
kungen del' Blase odeI' Harnrohre und ist meist mechani­
scher N a tur. 

AuGer diesen mechanischen Storungen gibt es cerebrospinal und 
reflektorisch bedingte Formen von Harnverha1tung. Dagegen 
spielen die beim Erwachsenen haufiger vorkommenden postoperativen 
Harnverhaltungen beim Kind kaum je eine praktische Rolle, da sie sehr 
se1ten und stets 1eichter Natur sind, und kaum je auch nur die Anwendung 
des Katheters erfordern. 

FiiT den Praktiker diirfte eine kurze Nennung der hauptsachlich in 
Betracht kommenden Retentionsursachen erwunscht sein. Man unter­
scheidet: 

1. Harnretention infolge angeborener odeI' erworbener 
Erkrankungen im Bereich des Harntraktus: 

Angeborene Defekte, Atresien, Strikturen und Klappenbildungen cler 
Harnrohre odeI' Verschlusse del' Harnrohrenmundung durch epitheliale 
V erkle bungen, V orhautverengerung odeI' hypospadische Verengerungen: 
angeborene Verlegung des Blasenhalses (Stenose des Orificum internum), 
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kongenitale Hypertrophie des Colliculus seminalis; Blasendivertikel, an­
geborene Atonie der Blase und Harnleiter. 

Unter den erworbenen, zu Harnretention fiihrenden Hindernissen kom­
men besonders in Betracht Verletzungen der Blase und der Harnrohre, Ab­
schniirungen und Umschniirungen des Penis und damit auch der Harnrohre 
durch Haare, Bander, Ringe oder die zuriickgeschobene und geschwellte 
paraphimotische V orhaut sowie durch Fremdkorper in Harnrohre oder 
Blase (Steine oder von auEen eingefiihrte Fremdkorper). 

Haufig werden Retentionen bedingt durch entziindliche Vorgange an 
der Blasenwand (Cystitis, Appendicitis, Peritonitis) oder der Harnrohre 
(z. B. Schwellung der Schleimhaut nach Einfiihrung arztlicher Instrumente), 
oder Verlegung des Blasenhalses infolge von Infektionen. 

Weit seltener werden neoplastische Prozesse U rsache einer Harn­
retention. 

2. Unter den cerebrospinal bedingten Harnverhaltungen 
sind es neben den auf BewuEtseinsstorungen beruhenden Formen be­
sonders die Kompressionsmyelitis (Spondylitis, Tumor), Spina bifida und 
die Verletzungen von Wirbelsaule und Riickenmark, die AniaE zu Harn­
retentionen werden konnen. 

Frankl-Hochwart und Blum sahen Harnverhaltung beim Kinde infolge urn­
schriebener Poliomyelitis im Sakralmarke. 

3. Reflektorisch bedingte Harnverhaltungen sind im Kindes­
alter selten. Sie konnen sich anschlieEen an Erkrankungen (Fissura ani, 
periprokt. AbsceE) oder operative Eingriffe in der Aftergegend, am Geni­
tale oder deren Nachbarschaft. Auch Anwesenheit von Parasiten im 
Darme sowie lokale Traumen sollen Ursache einer Harnverhaltung werden 
konnen. 

Bei Madchen kann Hamatokolpos und Hamatometra durch Druck 
auf die Harnrohre Harnverhaltung verursachen. 

Boeminghau8 berichtet von einer sich wiederholenden Harnverhaltung bei 
einem 7 jahrigen Knaben im Anschlu13 an die Operation einer Hodentuberkulose 
(vom Peritoneum auf den Hoden fortgeleitet). Durch Chlorathylrausch kam die 
Miktion wieder in Gang. 

4. Andere Formen von Harnretention. 
Auch wahrend und nach einer Diphtherie, bei Typhus und Sepsis soIl 

beim Kinde in seltenen Fallen Harnverhaltung vorkommen konnen. Wir 
selbst haben keine Gelegenheit zu derartigen Beobachtungen gehabt. 

Anurie. 
Anurie, d. h. der Zustand, bei welchem kein Harn aus den 

Ureter en in die Blase gelangt, diese somit beim Katheteris­
mus leer befunden wird, wird im Kindesalter selten beobachtet. 

Die Anurie kann bedingt sein durch Zerstorung des Nierenparen­
chyms beider Seiten (durch akute oder chronische Krankheitsprozesse, 
wie Scharlach, Cholera, Vergiftungen) oder durch Sistieren des arte­
riellen ZUflusses zu den Nieren (sub finem vitae). In dies en Fallen 
spricht man von wahrer Anurie (auch sekretorischer oder renaler Anurie), 
weil sie beruht auf dem Versiegen der Harnsekretion, im Gegensatz zu der 
falschen Anurie, die auf Unwegsamkeit im Bereich des Nierenbeckens 
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oder Rarnleiters beruht bei bestehender Nierenfunktion (auch exkre­
torische oder subrenale Anurie genannt). 

Wahre An urie kann im Kindesalter - abgesehen von den in das 
Gebiet der internen Medizin gehorigen Nierenerkrankungen - vorkommen, 
besonders bei doppelseitiger Rydronephrose (bei dieser ist natiirlich 
auch falscheAnurie moglich) und polycystischer Nierendegenera tion. 

Falsche Anurie wird hauptsachlich bedingt durch Steinver­
legung beider Ureteren oder des Ureters der einzigen noch 
arbeitenden Niere. 

Die Gefahr der falschen Anurie liegt besonders nahe bei Erkrankung 
einer Solitarniere oder in dem iiberaus seltenen FaIle der supravesicalen 
Einmiindung eines Ureters in den andern. 

Noch weit groBer ist die Gefahr der Ureterenunwegsamkeit 
und damit der falschen Anurie im AnschluB an bestimmte Opera­
tionen der ange borenen Rarn blasenektopie (Knickung, Drehung 
der Ureteren). 

Von reflektorischer Anurie (deren Vorkommen aber sehr fraglich ist) 
spricht man, wenn eine bisher funktionstiichtige Niere ihre Sekretion einstellt in­
folge Reflexwirkung seitens der andern erkrankten Niere, was der Fall sein kann 
bei SteinverschluI3, Trauma operativer und nicht operativer Art u. a. 

Reflektorische Anurie liegt auch dann vor, wenn beide gesunde Nieren infolge 
eines peripheren Reizes ihre Sekretion plotzlich einstellen. 

Einen"diesbeziiglichen Fall bei einem 2 Tage alten Knaben beobachtete CaBper. 
Das Kind hatte 2 Tage post partum noch keinen Urin gelassen; wegen der bestehen­
den Phimose mit sehr engem Orificium externum urethrae wurde die Vorhaut ge­
spalten und der Meatus externus durch Incision erweitert. Die Blase wurde mittels 
Katheters als leer erwiesen. Wenige Stunden nach der Operation begann die Harn­
absonderung. Casper glaubt, in diesem Falle von einer typischen Reflexanurie sprechen 
zu durfen. 

Pollakisurie, d. h. a bnorm ha ufige U rinen tleerung in der Zeit­
einheit wird beim Kinde beobachtet in Fallen nicht vollkommener Ent­
leerung der Blase, z. B. bei Phimosis, sowie bei entziindliehen Zu­
standen der Blase und Harnrohre. 

Auch bei Anwesenheit von Steinen oder andern Fremdkor­
pern in Blase oder Harnrohre kann Pollakisurie bestehen. 

Richtungsabweichung des Harnstrahles findet sich bei R y P 0 spa die, 
Epispadie und mane hen Fallen von Phimosis. 

Unterbrechung des Harnstrahles wird beobaehtet bei Anwesenheit von 
bewegliehen Steinen oder andern Fremdkorpern in Blase oder 
Rarnrohre. 

Abgang von Kot und Gas aus der Harnrohre kommt vor bei Atresia 
aIll mit Fistelbildung nach der Blase oder Rarnrohre. 

Hamaturie. 

Unter Hamaturie versteht man den Abgang von Blut 
mi t dem Rarn. 

Blutungen aus der Harnrohre oder gar dem Vorhautsack, wie man sie bei 
leichten Verletzungen des Frenulum praeputii im Kindesalter des Ofteren zu sehen 
bekommt, sollten, weil ohne Beziehung zur Urinentleerung, nicht als Hiimaturie 
bezeichnet werden. 
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Erhiilt man die Angabe, odeI' hat man bei del' makroskopischen Be­
sichtigung des Harns den Eindruck, das Kind habe blutigen Harn ent­
leert, so ist zunachst einmal festzustellen, ob wirklich Blut dem Harn bei­
gemischt ist, odeI' ob die behauptete, bzw. tatsachlich bestehende abnorme 
Farbung des Harns nicht auf andere Umstande zuruckzufuhren ist (Hamo­
globinurie, hochgestellter Urin, Arzneimittelurin). 

Weiterhin sollte sofort ermittelt werden, ob die Blutbeimengung 
innerhalb des Harntraktus stattgefunden hat, d. h. ob nicht etwa 
das Blut aus del' Scheide (Menses, Verletzungen usw.), dem Rectum, del' 
Vorhaut usw. stammt, eine Entscheidung, die durch genaue Besichtigung 
del' Umgebung del' Harnrohrenmundung und Kontrolle wahrend des 
-:\fiktionsaktes selbst leicht getroffen werden kann, und die unter Um­
standen dem Kinde und dem Arzte eine Reihe uberflussiger MaBnahmen 
erspart. 

Eine weitere, moglichst bald zu treffende Entscheidung ist die, ob die 
Hamaturie im betreffenden FaIle nicht durch eine in das Ge biet del' 
inneren Medizin gehorende Krankheit (hamorrhagische Nephritis, 
eine del' Blutkrankheiten, bestimmte 1nfektionskrankheiten odeI' Vergif­
tungen) bedingt ist. 

Hamaturien beschaftigen den Chirurgen odeI' Urologen 
wahrend des Kindesalters weit seltener als beim Erwachse­
nen. Tumoren sind entweder sehr selten (Blasentumoren) odeI' bluten 
verhaltnismaBig selten (Nierentumoren). 

1st eine innerhalb des Harntraktus selbst erfolgte Blutung festgestellt, 
so muB, da die Blutung aus jedem Abschnitt des Harntraktus 
(Niere, Nierenbecken, Harnleiter, Blase, Harnrohre) stammen und durch 
ganz verschiedene Ursachen (Verletzungen, Entzundungen, Fremd­
korper, Tumoren, Zirkulationsstorungen) bedingt sein kann, in jedem 
Falle, wenn moglich, nachgewiesen werden: 

1. aus welchem Teile des Harntraktus das Blut stammt, 
wo die Blutbeimengung zurn Harn stattgefunden hat, und 

2. welche Umstande zu del' Blutung gefuhrt haben. 

ad 1. Ort del' Blutung. Nach del' ldinischen Untersuchung des Kindes 
und del' genauen Hal'lluntersuchung (sind Zylinder im Hal'll, besteht 
Harnaturie allein odeI' Hamaturie plus Pyurie, sind wurstforrnige Blut­
gerinnsel vorhanden) beginnen wir beirn Kinde die speziellere Untersuchung 
mit einer Rontgenaufnahrne des ganzen Harntraktus. Zeigt das 
Bild an irgendeinel' ~telle des Hal'lltraktus die Anwesenheit cines ~teins, 
so durfte damit die mutmaBlichc ~telle del' Blutung gegeben sein. Zeigt 
die Aufnahme nichts Steinverdachtiges und ist auch ein anderer Fremd­
korper nicht nachweisbar, so ist auch mit diesem negativen Resultat 
schon viel gewonnen. 

Auch del' Nachweis zweier an normaler Stelle gelegener, nicht ver­
groBerter Nicrenschatten ist von differentialdiagnostischem Werte. 

Sehr erleichtert kann die 1<'rage nach dem Ort del' Blutung werden da­
durch, daB Nierensymptome, Blasensymptome odeI' Harnrohl'en­
symptome bestehen und darnit jeweils ~iere, Blase odeI' Hal'lll'ohre sich 
als - allerdings zunachst nul' m II tmaBlic hen - Sitz del' Blntung zu 
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erkennen gegeben (denn eine Nierenblutung kann lebhaften Hal'lldrang 
und Schmerzen in der Blase bedingen, also Blasensymptome verursachen, 
indem der Blasenausgang durch Blutgerinnsel verlegt wird). 

Wichtiger ist die Art und die Starke des Blutabganges (geringe 
Blutung bei Stein, starke Blutung bei Tumor). Die Hamaturie kann cine 
initiale, terminale oder totale sein, eine Unterseheidung, die an sich 
leicht sein, beim Saugling und Kleinkind aber doch auf groBe Schwierig­
keiten stoBen kann. 

1st nur die erste Hal'llportion bluthaltig - initiale H. -, so ist die 
QueUe del' Blutung in der Harnrohre zu suchen. 

Erscheint Blut erst am Ende der Hal'llentleerung - terminale H. -
z. B. in der dritten Portion des ohne Unterbrechung entleerten Hal'lls, so 
ist der hintere Teil der Harnrohre oder der Blasenhals Sitz der 
Blutung (Stein oder andere Fremdkorper, Entzundung oder Tumor der 
Hal'llrohre) . 

Sowohl initiale wie terminale H. sind beim Kinde weit 
sel tener als die totale H. 

Von totaler Hamaturie spricht man, wenn alle Harn­
portionen gleichmaBig blutig gefarbt sind. In diesem Fane ist der 
Ort del' Herkunft des Blutes nicht so ohne weiteres zu erschlieBen. 

Die Blutbeimengung zum Urin kann in del' Niere, dem 
Xierenbecken, den Ureteren oder in der Blase erfolgt sein. 

Blasenblutungen werden im Kindesalter beobachtet bei Anwesen­
heit von ,~teinen oder andel'll Fremdkorpel'll in der Blase, bei MiBbildungen 
(Blasendivertikel, cystische Dilatation des Ureterendes), Tuberkulose. 
Verletzungen, Tumoren. Blasenblutungen sind wahrend des Kindesalters 
jedenfalls weit seltener als Nierenblutungen. Besonders dar£ man, wenn 
es sich urn massive Blutung handelt, beim Kinde in der Regel cine Nieren­
blutung annehmen. 

Blasenblutungen lassen sich bisweilen als solche erkennen, wenn pal­
patorisch oder durch rectale Untersuchung ein pathologischer Befund an 
cler Blase sich erheben laBt (Tumor, Fremdkorper, Divertikel). 

Bei Verletzungen des knbchel'llen Beckens, bei denen die Blase er­
fahrungsgemaB gel'll in Mitleidenschaft gezogen wird, wird hiiufig, wenn 
auch nicht immer (Moglichkeit der Mitverletzung einer Niere), sich die Blase 
als Ort der Herkunft des Blutes zu erkennen geben. 

Entscheidend ist die Cystoskopie. Diese ergibt, ob die Blase frei von 
Erkrankungen ist, ob sie einen oder mehrere Fremdkorper beherbergt oder 
nicht, ob sie somit QueUe der Hiimaturie sein kann oder nicht. 

Htammt die Blutung nicht aus der Blase, so kommen praktisch nm 
noch die Nieren und Nierenbecken als Sitz der Blutung in Frage, da 17re­
terenblutungen beim Kinde - abgesehen davon, daB sie Steine beherbergen, 
die aber im Rbntgenbild erkennbar sind - auBerst selten sind. 

\Vurmformige Blutzylinder im Hal'll (Ausgusse des Harnieiters) 
sind beweisend hir Nierenblutungen. 

Gelingt es, das Kind wahrend del' Blutung zu cystoskopieren, 
was unbedingt anzustreben ist (abgesehen von traumatischen Blutungen), 
so ist damit die Diagnose Nieren- bzw. Nierenbeckenblutung gesichert: 
zugleich ist auch die blutende Seite bekannt. 
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Hat die Blutung aufgehort, ehe man zur Cystoskopie gelangt ist, oder 
sistiert sie bedauerlicherweise wahrend der Cystoskopie, so kann die Chro­
moskopie zum Ziele fiihren, indem sie verzogerte oder fehlende Blau­
ausscheidung der einen Seite und damit die zugehorige Niere als krank 
und blutend erkennen laBt. 

ad 2. Ursache der Blutung. Die durch Blasen- und Harn­
rohrenerkrankungen bedingten Hamaturien (MiBbildungen, 
Entziindungen, Fremdkorper, Verletzungen, Tumoren) sind durch die 
klinischen Untersuchungsmethoden, Rontgenuntersuchung der Blase und 
Harnrohre und durch Endoskopie zu klaren. 

We it schwieriger, bisweilen unmoglich ist der Nachweis 
der Blutungsursache bei Nierenblutungen. 

In Betracht kommen hauptsachlich Verletzungen, Steine, entziind­
liche Prozesse, Hydronephrose, Zirkulationsstorungen, Tumoren. Bei 
Tumoren sind die Blutungen gewohnlich heftig und stellen sich unver­
mittelt ein. Bei Steinen sind sie geringgradig und treten auf im An­
schluB an vermehrte korperliche Leistungen (Gehen, Springen 
usw.). 

1st dem Blutharn Eiter beigemengt, so darf eine (primare oder 
sekundare) entziindliche Erkrankung als Ursache der Hamaturie ange­
nom men werden (infizierte Hydronephrose, Stein, Tuberkulose usw.). 
Meist bestehen dann auch Fieber, Schiittelfrost, Schmerz. 

Besteht Nierenblutung ohne Pyurie, so bleiben hauptsachlich 
Tumoren, aseptische Hydronephrose, Nierenvenenthrombose, Nieren­
infarkt, polycystische Nierendegeneration. 

Durch sorgfaltige Uberlegung und durch Wertung des 
iibrigen Befundes wird sich in der Mehrzahl der FaIle die Ursache der 
Nierenblutung ermitteln lassen. 

Ais eine besondere, indirekte Ursache von Nierenblutungen darf ge­
rade im Kindesalter die Appendicitis genannt werden. Hamaturien 
konnen bei oder nach dem akuten Anfall einsetzen und sich ofters wieder­
holen. Wir sahen eine derartige Hamaturie bei einem perityphlitis chen, 
in seinem Zentrum abscedierten Tumor, der bei der ersten Untersuchung 
leicht als Beckenniere hatte angesprochen werden konnen. 

Die im Verlaufe der Appendicitis auftretenden Hamaturien sind be­
dingt durch herdformige oder ausgebreitete Entziindung sowie durch In­
farktbildung (s. Appendicitis). 

Pyurie. 

Un ter "Pyurie" versteh t man die En tleerung ei ter­
haltigen Harns. 

Da auch getriibter, jedoch nicht eiterhaltiger Harn (Salze, Bakterien) fUr Eiter­
harn gehalten werden kann, muG bei vermeintlicher Pyurie stets zunachst festgestellt 
werden, ob tatsachlich Eiter im Harn sich findet (mikroskopische Untersuchung des 
Sediments). 

1st Eiter dem Urin beigemengt, so besteht eine entziindliche Er­
krankung eines oder mehrerer Abschnitte des Harntraktus, 
oder es ist ein Eitereinbruch in den Harntraktus erfolgt. 



Harnorgane. 509 

Umgekehrt aber hiite man sich vor dem haufig gemachten 
Fehlschlu6: "Eiter ist nicht im Harn, also besteht keine Ent­
ziindung im Bereich des Harntraktus". 

Ahnlich wie bei der Hamaturie drangen sich 2 Fragen auf: 
1. aus welchem Teile des Harntraktus stammt der Eiter, 

bzw. von w 0 her un d w 0 is t e r in den H a r n t r a k t use i n g e -
brochen, 

2. welcher Art ist die Infektion und welches sind die nahe­
ren U mstande dersel ben. 

Auch die Pyurie kann eine initiale, terminale oder totale sein. 
lni tiale und terminale Pyurie, beruhend auf eitrig entziindlichen 
Affektionen der Harnrohre, des Blasenhalses oder der Prostata, sind beim 
Kinde auBerordentlich selten. So gut wie immer handelt es 
sich im Kindesalter um die totale Pyurie. Diese a ber ist 
eines der haufigsten urologischen Symptome des Kindesalters. 

Bei der totalen Pyurie stammt der Eiter aus der Blase, dem Nieren­
becken oder der Niere, oder er ist an einer dieser Stellen in den Harntraktus 
einge brochen. 

Selbstredend kann Eiter aus Blase und Nieren zugleich stammen. 
Die Anwesenheit von Eiter in der Blase ist aber keineswegs identisch 

mit Cystitis. Trotz eitrigen lnhalts der Blase kann die Blasen­
schleimhaut intakt sein. 

Das ist der Fall bei der renalen - nicht tuberkulosen - Pyurie sowie 
bei Einbruch von auBerhalb des Harntraktus gelegenen Eiterherden in 
die Blase. 

ad 1. Herkunft des Eiters. 1st die Blase Sitz der Eiterbildung, besteht 
also Cystitis, so bestehen auch cystitische Symptome (Pollakisurie, 
Schmerzen beim Wasserlassen, Fieber usw.). 

Scheinbar eine Ausnahme hiervon machen Blasenentziindungen bei 
Sauglingen und Kleinkindern. Bei diesen kann tatsachlich Cystitis be­
stehen ohne eigentliche Blasensymptome. Diese fehlen a ber nur schein­
bar. In Wirklichkeit ist daran nicht zu zweifeln, daB die subjektiven 
cystitischen Beschwerden auch beim Saugling und Kleinkind nicht fehlen; 
nur vermogen Kinder in diesem friihen Lebensalter ihre Beschwerden nicht 
in einer uns verstandlichen Form zu auBern. 

Dnter den objektiven Zeichen der Cystitis verdient zunachst Beachtung 
die Beschaffenheit des Harns. Die auf Cystitis beruhende Eiterbeimengung 
ist bei Untersuchung zu verschiedenen Zeiten ungefahr die gleiche; das 
Sediment bleibt nach kurzem Stehen des Drins flockig. 

Bei renaler Herkunft des Eiters' wechselt der Eitergehalt, 
das Sediment nimmt rahmartige Beschaffenheit an. 

Weitere Anhaltspunkte fiir den Ort der Eiterentstehung gibt der 
Blasenspiilversuch. LaBt sich die Blase schwer rein spiilen, so stammt 
der Eiter wahrscheinlich aus der Blase selbst; wird dagegen das Spiilwasser 
schnell klar, so ist renale Herkunft des Eiters oder Eitereinbruch wahr­
scheinlich. 

Sicheren AufschluB bringt das Cystoskop. Ergibt die Cystos­
kopie lntaktheit der Blase, so ist der Drsprung des Eiters ein renaler oder 
auBerhalb des Harntraktus gelegen. Man kann den Eiter als wurst-
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formigeEi tersa ule direkt a us dem U reterosti um a ustreten sehen, 
besonders bei Druck auf die zugehorige Eiterniere (s. Fig. 341). 

Kommt wahrend der Cystoskopie Eiter nicht aus dem Ureterostium, 
so kann mangelnde oder fehlende Blauausscheidung die verminderte oder 
aufgehobene Funktion der zugehorigen Niere und damit den Herd der Eiter­
ausscheidung erkennen lassen. 

Erfolgt ein Eitereinbruch in den Harntraktus, so ist meist die Blase 
der Ort des Einbruchs (Bauchhohleneiterung), seHen einmal kann ein peri­
nephritischer Herd sekundar in das Nierenbecken einbrechen. 

ad 2. Art del' Infektion. Durch bakterielle Untersuchung des frisch 
entleerten, unter Umstanden separat aufgenommenen Harns laBt sich die 
Art (Staphylokokken, Streptokokken, Gonokokken, Tuberkelbacillen, Coli­
bacillen usw.) der jeweiligen Infektion ermitteln. 

Die zur Pyurie fiihrende Infektion kann bis dahin gesunde Teile des 
Harntraktus betreffen, wie es z. B. bei der Nierentuberkulose der Fall zu 
sein pflegt, oder sich zu einer bereits bestehenden Erkrankung 
des Harn traktus gesellen. 

Besonders leicht etabliert sich eine Infektion in Fallen 
behinderten oder ungeniigenden Harnabflusses, sei es, daB dieser 
gestort ist infolge angeborener Anomalien (Nieren-Harnleiteranomalien, 
Blasendivertikel, Harnrohrenverengerung), sei es infolge erworbener Krank­
heiten im Bereich des Harntraktus (Steine, Strikturen usw.). 
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Niere, Nierenbecken und Harnleiter. 
Angeborene MiBbildungen der Niere, des Nierenbeckens und des Harnleiters. 

Wie besonders die Untersuchungen der neueren Zeit ergeben haben, 
sind MiBbildungen der Niere, des Nierenbeckens und des Harnleiters durch­
aus keine Seltenheiten. So findet man z. B. eine Hufeisenniere unter 535 
(nach der Ubersicht von Botez unter 755 Sektionen), eine Nierendystopie 
unter 1200 Sektionen (Weiner 1926), wahrend Verdoppelungen von Nieren­
becken und Harnleiter sogar in 3-4 % aller Sektionen gefunden werden. 

Zweifellos macht eine Anzahl dieser und anderer Nieren-Harnleiter­
miBbildungen keinerlei Symptome, so daB solche MiBbildungen jahrelang, 
ja selbst ein ganzes Leben lang bestehen konnen, ohne daB ihr Trager etwas 
davon bemerkt. 

Auch der Arzt wird selbst bei sorgfaltiger - jedoch nicht speziell auf 
den Harntraktus gerichteter - Untersuchung eines mit einer Nieren-Harn­
leiteranomalie behafteten Kindes nichts von dem Vorhandensein einer in 
Rede stehenden MiBbildung bemerken, obwohl z. B. eine tastbar abnorm 
groBe Niere einer Seite, der Tastbefund bei Hufeisenniere, der Nachweis 
eines nierenahnlichen Tumors im Becken u. a. dem Kundigen gelegentlich 
wichtige Fingerzeige zu geben vermogen. 

Die an sich schwierige Entdeckung einer Nieren-HarnleitermiBbildung 
wird wesentlich erleichtert durch den Umstand, daB Nieren-Harnleiter­
miBbildungen haufig zu (sekundaren) Erkrankungen der miB­
bildeten Niere, bzw. des Nierenbeckens hihren, sei es infolge un­
gunstiger mechanischer HarnabfluBverhaltnisse, sei es wegen biologischer 
Minderwertigkeit des miBbildeten Organs. 

Gar nicht seIten bestehen jedenfalls bei Kindern mit Millbildungen der 
Niere oder des Harnleiters Beschwerden, nur werden diese gerade wahrend 
des KindesaIters so hiiufig nicht gebiihrend gewiirdigt oder unrichtig ge­
deutet. Werden die Trager solcher MiBbildungen dann in ihrem 2., 3., ja 
4. Lebensdezennium operiert, so liest man in del' Anamnese, daB "ihre 
Beschwerden bis ins fruheste Kindesalter zuruckreichen". 

Fast immer handelt es sich urn abdominale Beschwerden mehr 
oder weniger eindeutiger Art, wie Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, 
StuhlunregelmaBigkeiten und besonders Bauchschmerzen. Nur allzu­
gern gibt sich der Arzt, wenn er in derartigen Fallen mittels der ublichen 
Untersuchungsmethoden der Adspektion, Palpation, Perkussion usw. eine 
Ursache der Beschwerden nicht gefunden hat, mit der Annahme zufrieden, 
dem Kinde fehle nichts, oder es handle sich urn "nervose" Erscheinungen, 
obwohl er sich uber die Unzulanglichkeit und Primitivitat der 
genannten Untersuchungsmethoden nicht im unklaren befinden 
soUte. 

Auch daruber wird sich der Arzt im klaren sein mussen, daB trotz 
normaler Harnbeschaffenheit schwere Anomalien der Niere 
oder des Harnleiters vorliegen konnen. 

Viel mehr, als dies bisher der Fall war, mull der Arzt gerade auch bei 
Siiuglingen und Kindern an das mogliche Vorhandensein einer Nieren­
Harnleiteranomalie denken und sich zum Leitsatz machen die 
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Regell: Bei allen unklaren abdominalen 'Beschwerden 
im Sauglings- und Kindesalter ist die Frage iu priifen, ob 
nicht eine Anomalie der Niere, des Nierenbeckens oder des 
Harnleiters vorliegt und als die Ursache der Beschwerden 
anzusehen ist. 

N ur wenn diese Regel Allgemeingut der Kinderarzte wird, kann die 
Anwendung der eigentlichen urologischen Untersuchungsmethoden in den 
einschlagigen Fallen durchgefiihrt werden, und nur auf diese Weise wird es 
gelingen, jahrelang andauernde Krankheit, falsche Diagnosen, Anwendung 
unzweckmaBiger operativer Eingriffe, weitgehende Organzerstorung und 
eventuellen Exitus zu verhindern. 

Seit wir die Moglichkeit der intravenosen Darstellung der Harn­
wege haben, ist dieses Ziel in einem ganz anderen Malle erreichbar, als 
bisher. 

Angeborene MiBbildungen der Niere, des Nierenbeckens und des Harn­
leiters sind verhaltnismaBig haufig vergesellschaftet mit MiBbildungen des 
.iibrigen Harntraktus, der Geschlechtsorgane oder - allerdings weit sel­
tener - anderer Organe, so daB allgemein anerkannt ist als 

Regel2:MiBbildungen an Genitalorganen und Entwicklungs­
storungen iiberhaupt miissen den Arzt an etwa gleichzeitig 
bestehende Anomalien der Nieren-Harnleiter denken lassen. 

(Solche MiBbildungen sind z. B. Hypospadie, Epispadie, Blasen­
ektopie, Harnrohrenatresie, Kryptorchismus, Hermaphroditismus, Hoden­
lLtrophie, Fehlen oder Verdoppelung der Scheide, Fehlen des Uterus, des 
Ovariums, UterusmiBbildungen usw.) 

(Von MiBbildungen anderer Organe seien genannt: Hasenscharte, 
Gaumenspalte, Luxatio coxae, Atresia ani, ExtremitatenmiBbildungen usw.) 

Eine bestimmte Art der Harnleiteranomalien, namlich die ext r a v e s i­
cale Miindung eines oder zweier Harnleiter, fiihrt zu dem 
pathognomonischen Symptom des Harntraufelns, bei Mog­
lichkeit den Harn zu halten und willkiirlich zu entleeren. Eine For­
derung Israel s kann daher angenommen werden als 

Regel 3: In allen Fallen von Incontinentia urinae, in denen 
.eine ausreichende Erklarung unmoglich ist,' solI man sich 
iiberzeugen, ob nicht etwa eine ektopische Miindung e'ines 
,iiberzahligen Harnleiters vorliegt. 

Niere. 

Angeborene Solitarniere (Einzelniere). 
(Defekt, Aplasie, Agenesie einer Niere.) 

Die Tatsache des Vorkommens einer Solitarniere ist von groBter 
praktischer Bedeutung. Wiederholt wurde durch Entfernung einer kranken 
Niere der Tod des Patienten verschuldet: es bestand Solitarniere; der 
Arzt hatte den Zustand nicht erkannt, das Vorhandensein einer iweiten 
Niere stillschweigend vorausgesetzt. 

-Uber die Haufigkeit, mit der die Einzelniere auftritt, gehen die Statistiken 
weit auseinander. Man findet sie nach Adrian und v. Lichtenberg einmal unter 2500 
normalen Befunden; nach Guizetti und Pariset einmal bei 513, und nach Harbitz 

Dracht-er-GoBmann, Chirurgie im Kindcsalter. 33 
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(1925) einmal bei 353 Sektionen. Einig aber ist man sich dariiber, daB man in 
jedem FaIle einer geplanten Nierenexstirpation den Zustand der Solitarniere nach 
Moglichkeit ausschlieBen muB. 

Der Zustand der Solitarniere diirfte - wenigstens wahrend des Kindes­
alters - nicht so sehr haufig d;agnostiziert worden sein, da er an und fiir sich 
Krankheitserscheinungen nicht verursacht. 

Immerhin kann, da die Einzelniere kompensatorisch vergroBert 
ist, der Verdacht auf das Vorliegen einer solchen gelegentlich einer - aus 
irgendwelchen Grunden vorgenommenen - exakten Palpation des Ab­
domens wohl entstehen, zumal wenn die Nierennische der andern Seite 

Fig. 342. Supravesicale Ein- Fig. 343. Solitarniere 
miindung eines Harnleiters (2 Harnleiter-

in den andern. miindungen). 

leer gefunden wird. 
Auch in den seltenen 

Fallen, in welchen die an­
ge borene Einzelniere eine 
abnorme Lage einnimmt 
(Darmbeingrube, kleines 
Becken u. a.), kann die Pal­
pation des abnorm gelege­
nen Organs den Verdacht 
auf das Vorliegen einer Ein­
zelniere wachrufen. 

Die Soli tarnierekann 
auch mehr zufallig entdeckt 
werden, wenn sie sich nam­
lich auf dem Rontgen­
bild als solche zu erkennen 
gibt. 

In der Regel a ber 
wird man die Solitar-
niere erst diagnostizie­

ren, wenn diese selbst erkrankt ist (Steinleiden, Hydronephrose, 
Tuberkulose, Tumoren) und daher AnlaB zur Anwendung spezieller uro­
logischer Untersuchungsmethoden gegeben ist. 

Selbstverstandlich schicken wir allen andern MaBnahmen eine Rontgen­
aufnahme der beiden Nierengegenden voraus und versuchen die Nieren­
umrisse sichtbar zu machen. 

Sodann folgt die Cystoskopie im Verein mit der Chromoskopie. 
Fehlt im cystoskopischen Bilde ein Ureterostium (und die 
Plica interureterica), so darf mit groBer Wahrscheinlichkeit der kongenitale 
Mangel einer Niere angenommen werden. 

Tauschungen waren noch insofern moglich, als tatsachlich doch 2 Nieren vor­
handen sein konnten, der Harnleiter der einen aber extravesical miindete, ein Zu­
stand, der durch das, wenigstens beim Madchen, charakteristische Symptom des 
Harntraufelns bei sonstiger Kontinenz erkennbar ist, (abgesehen davon, daB extra­
ve sic a 1 m ii n den d e H a r n lei t e r f a s tim mer ii b e r z a h 1 i g e sin d und sich 
daher auch in diesen Fallen zwei Ostien in der Blase finden lassen), oder insofern, 
als der auJ3erst seltene Fall vorliegen konnte, in dem der Harnleiter der einen 
Niere supravesical in den der andern miindet (Fig. 342). 

Erwahnt sei noch, daB der Harnleiter einer Solitarniere fast immer an der 
ihm zukommenden Stelle in der Blase mundet. Nur selten mundet er nach 
Eisendraht auf der entgegengesetzten Seite der Blase oder in der Blasenmitte. 
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Solitarniere aber kann vorliegen, obwohl zwei Ureteren­
ostien im cystoskopischen Bilde vorhanden sind. Ja, in zwei 
Dritteln aller FaIle von Einzelniere findet man tatsachlich zwei Ureteren­
ostien, von denen aber das der fehlenden Niere zukommende Ureterostium 
nur auf eine kurze Strecke sondierbar ist und nattirlich keinen blauen Harn 
austreten laBt (Fig. 343). 

Man kennt auch Verdoppelung des Ureters bei Einzelniere mit getrennter Muu­
dung del' Ureteren in die Blase (Betancourt 1922). Diese munden abel' stets auf ein 
und derselben Seite del' Blase. Bei einer Auffindung zweier Ureterenmundungen 
in einer Blasenhalfte kann man mit Sicherheit einen doppelten Ureter auf diesel' Seite 
annehmen. Niemals munden bei normal gelagerter rechter und linker Niere ihre 
Ureteren auf ein und derselben Seite del' Blase (Torra-Huberti 1926). 

Diagnose. In den seltenen Fallen (Sauglinge mannlichen Geschlechts), 
in denen die Einfiihrung selbst des einfachen Cystoskopes nicht moglich ist, 
treten an die Stelle der Chromocystoskopie der Konzentrationsversuch, die 
Chromoskopie des Gesamtharnes sowie die Gefrierpunktsbestimmung des 
Blutes. 

Der zwingende Beweis, daB tatsachlich zwei Nieren vor­
hand en sind, laBt sich im einzelnen Fane nur morphologisch fiihren, 
d. h. die Anwesenheit zweier Nieren oder mindestens Nierenbecken muB 
gestaltsmaBig nachgewiesen werden. Dies geschieht durch Palpation, Ront­
genphotographie, Ureterographie bei liegenden und ins Nierenbecken vor­
geschobenen Kathetern, Pyelographie, Probelaparotomie, bzw. direkte 
Freilegung der Organe. Am einfachsten und sichersten diirfte der N a c h­
wei s der ange borenen Einzelniere d u r c h die in t r a v e nos e Dar s t e 1-
lung der Harnwege zu erbringen sein. 

Hypoplasie einer Niere. 
Die Hypoplasie einer Niere hat fur den Trager diesel' Mi13bildung und auch fUr 

den ihr gegenuberstehenden Arzt dieselbe Bedeutung wie die Solitarniere. Das Ver­
halten des Harnleiters gleicht dem del' Einzelniere. 

Beiderseitige "Aplasie", wohl richtiger Hypoplasie, bei einem 14jahrigen, k6r­
perlich zuruckgebliebenen Madchen, das wegen hochgradiger Hamaturie in Behand­
lung kam, fand Bonaba (1924) bei del' Autopsie. Die rechte Niere wog 75, die linke 45 g 

Verschmelzungsniere. 

Die V e r s c h mel z un g s n i ere, hervorgegangen aus der Verschmelzung 
beider Nieren, tritt in verschiedenen Formen auf, je nachdem die Vereini­
gung stattgefunden hat an den unteren Polen (am haufigsten) der zu beiden 
Seiten von der Mittellinie liegendenNieren: H ufeisenniere (Ren arcuatus), 
oder zwischen oberem und unterem Pol der auf ein und derselben Korper­
seite liegenden Nieren: einseitige Langniere (Ren elongatus), oder auch 
durch vollkommene Verschmelzung beider Nieren zu einem rundlichen, 
kuchenformigen Organ: Kuchenniere (Ren scutaneus). 

Die Hufeisenniere (Fig. 344) findet sich unter etwa 755 Sektionen ein­
mal; sie kann eine symmetrische oder asymmetrische sein. 

Die Harnleiter ziehen iiber die vordere Flache der Hufeisenniere hin­
weg zur Blase und sind meist nur in der Zweizahl vorhanden (Fig. 345); in 
seltenen Fallen fanden sich vier vollig voneinander getrennte Ureteren. 

Auch die Hufeisenniere erkrankt viel haufiger als die normal angelegte 
Niere. Wahrend des Kindesalters fand man: Hydronephrose, 

33* 
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Fig. 344. 
TIufci ' nicr . 

Drachter: Urogenitaltraktus. 

Sarkom, Hypernephrom und cystische De­
generation der H ufeisenniere. 

Wahrend vor noch nicht langer Zeit die Diagnose 
der Hufeisenniere nur an der Leiche, gelegentlich so­
dann bei operativen Eingriffen, und nur ganz aus­
nahmsweise einmal auf Grund klinischer Symptome 
(diese meist auf Sekundarerkrankungen beruhend) ge­
stellt werden konnte, sind in jiingster Zeit zahl­
reiche Falle , und zwar auch beim Kinde -
darunter auch solche ohne Sekundarerkran­
kung des Organs - diagnostiziert worden. 

Klinische Symptome der unkomplizierten 
Hufeisenniere datieren nicht selten schon 
von der friihesten Kindheit an. Das wichtigste 
subjektive Symptom ist der Schmerz, der wohl immer 
in dem Abdomen, meist in der Nabelgegend angegeben 
wird. Die S c hmerz e n si n din termi ttieren d, 

Fig. 345. Hufeisenniere bei einem 7 jahrigen Madchen. Verdoppelung der V.cava. 
Die Harnleiter verlaufen an der Vorderflache beider Nierenhalften. (Pathol.-anat. 

Sammlung des Stadtischen Krankenhauses am Friedrichshain.) 

(Aus I stael: Chirurgie der Niere. Verlag Georg Thieme, Leipzig.) 
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kehren in Anfallen nach unregelmaBigen Pausen wieder, 
dauern einige Minuten bis Stunden. De Groot berichtet von 
einem 16jahrigen Knaben, der des of tern wegen solcher Schmerzen von 
der Schule fortgeschickt wurde. Mit den Schmerzen konnen Verdauungs­
storungen und Starungen des Allgemeinbefindens einhergehen .. 

Charakteristisch fUr die durch Hufeisenniere bedingten Schmerz­
anfalle ist, daB sie besonders durch korperliche Anstren­
gungen ausgelost werden, daB sie wahrend des Stehens und 
vor allem beim Ruckwartsbiegen des Rumpfes sich ver­
starken, jedoch bei Ubergang in eine mehr gebeugte Stellung 
der Wirbelsaule und ebenso bei Ruckenlage wieder verschwin­
den (Rov8ingscher Symptomenkomplex). 

Fig. 346. Tastbefund einer Hydronephrose der rechten Halfte einer Hufeisenniere 
bei einem 3 jahrigen Kind. Resektion der hydronephrotischen Halfte brachte Heilung. 

(Aus Israel: Chirurgie der Niere. Verlag Georg Thieme, Leipzig.) 

Ein zweites, sehr wichtiges Symptom ist der Tumor in der Karper­
mittellinie. Gelingt es, palpatorisch einen Tumor in der Mittellinie des 
Abdomens nachzuweisen - und gerade wahrend des Kindesalters wird dies 
im allgemeinen leichter sein als beim Ewachsenen - der, hinter den Darm­
schlingen befindlich, glatte Oberflache, feste Konsistenz und geringe Ver­
schieblichkeit (akzessorische GefaBe) aufweist, so ist der Verdacht auf Huf­
eisenniere sehr in die Nahe geriickt. 

Noch deutlicher wird sich der Tumor zu erkennen geben, wenn das 
Organ durch sekundare Erkrankung vergroBert ist. 

So konnte Israel bei einem 3jahrigen Kinde Hydronephrose der rechten Halfte 
einer Hufeisenniere durch Tastbefund feststellen (Fig. 346). Auch Mirotworzeff und 
Komissaroff (1922) geben an, daB bei Kindern und Individuen mit schlaffen Bauch­
decken manchmal die Diagnose mittels Palpation gestellt werden kann. 

SelbstverBtandlich a ber bleibt eine auf den bisher genannten Symptomen 
beruhende Diagnose eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Ihre Sicherheit kanIL 

AnfaUsweise 
auftretende 
Schmerzen 

in der Nabel-
gegend. 
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wesentlich erhoht werden durch ein gutes Rontgenbild, das die Umrisse 
der Hufeisenniere zur Darstellung bringt, die Richtung der Langsachsen 
(Fig. 347 u. 348) und eventuell sogar die Verbindungsbrticke erkennen laBt. 

Der sic here Nachweis der Hufeisenniere allerdings wird erst erbracht 
durch das Pyelogramm. Auch der Hamleiterkatheterismus ist wichtig, 
besonders im Zusammenhang mit einer Rontgenaufnahme; es ergeben sich 
Verktirzung und Medianverlagerung der Ureteren. 

Die Anfertigung des retrograden Pyelogramms setzt eine Wei te del' Ham­
rohre voraus, welche die Einftihrung des Ureterencystoskopes erlaubt. 1st 
diese Bedingung nicht gegeben, so bleibt die operative Freilegung des Organs. 

Fig. 347. Die Langsachsen normaler 
Nieren laufen kopfwiirts zusammen und 
bilden einen nach unten offenen Winkel. 

(Nach Baensch und Boeminghaus.) 
(Aus Israel: Chirurgie der Niere. 
Verlag Georg Thieme, Leipzig.) 

Fig. 348. Die Langsachsen der Hufeisen­
nierenhalften laufen beckenwarts zusam­
men und bilden einen nach oben offenen 
YVinkel. (N ach Baensch und Boeminghmts.) 

(Aus Israel: Chirurgie der Niere. 
Verlag Georg Thieme, Leipzig.) 

Geht man dabei auf lum balem Wege vor, so blIt unmittelbar nach del' Durch­
trennung del' Bauchdecke das Freisein del' Nierennische auf. Nachdem wir 
jetzt in der Lage sind, durch intravenose Injektion (von Uroselectan) die 
Harnwege darzustellen, diirfte die Freilegung des Organs zwecks Erhartung 
der Diagnose kaum mehr notwendig werden. 

Therapie: Gegen die Schmerzen (Rovsingscher Symptomenkomplex) 
wird die Durchtrennung des Isthmus empfohlen. 

De Groot konnte dadurch den von ihm operierten Knaben von seinen Schmerzen 
befreien. Fedoroff empfiehlt die Nephropexie nach Albarran. 

1m iibrigen entscheidet die Art der sekundaren Erkrankung tiber die 
jeweils angezeigte Therapie. 

Eisendraht empfiehlt nach Moglichkeit die Heminephrektomie vor­
zunehmen. 

In technischer Hinsicht ist es wichtig zu wissen, daB sich die Hufeisen­
niere nicht vor die Wunde luxieren HiBt. 
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Die einseitige Langniere (Ren elongatus) 

hat wegen ihrer Seltenheit kaum klinische Bedeutung. Sie ist eine gekreuzt dystope 
Niere, d. h. dadurch entstanden, daB die eine Niere auf die andere Korperseite ge­
treten ist und sich mit der dort liegenden Niere vereinigt hat (unterer Pol der einen 
mit oberem Pol der andern). Es sind zwei vollig voneinander getrennte Harnleiter 
vorhanden; da diese an normaler Stelle der Blase munden, muB der eine Ureter die 
Wirbelsaule kreuzen; es ist dies der der ubergewanderten Nieren. (Fig. 349 u. 350.) 

Auf diesem Verhalten der Harnleiter beruht auch die Diagnose, die nur auf 
radiologischem Wege moglich ist. Rontgenaufnahme liegender, schattengeben­
der Ureterenkathetel' ergibt die weit hinaufl'eichende Uberquerung der Wirbelsaule 
durch den einen del' beiden Katheter. Die in t I' a v e nos e Met hod e (Uroselectan) 
ermoglicht die Diagnose schon im friihesten Lebensalter. 

Fig. 349. 

Einseitige Langniere. 

Fig. 350. 

Pyelogrammskizze. Die uberwanderte linke Niel'e 
entspricht del' unteren Halfte der rechts gelegenen 
Nierenmasse. Kreuzung del' Harnleiter. Del' del' 
dystopen Niere kreuzt die Wirbelsaule. Beide Harn­
leiter munden an nol'malel' Stelle in die Blase. 
Haufigster Typus. (Nach Baensch und Boeminghaus.) 
(Aus Israel: Chirurgie der Niere. Verlag Georg Thieme, Leipzig,) 

1J;lakai (1926) operierte einen 13jahrigen Knaben bei Infarkt einer Langniere 
unter del' falschlichen Diagnose Appendicitis. Zweifellos wird del' Tumor unterhalb 
des N abels das wichtigste klinische Symptom bilden, besonders bei sekundarer Er­
krankung del' Langniere, 

Die Kuchen- oder Schildniere (Ren scutaneus) 

liegt VOl', wenn die Verschmelzung beider Nieren eine so intensive ist, daB das 
daraus entstandene Organ Kuchen-, Schild-, Scheiben- odeI' Schalenform angenommen 
hat. Gewohnlich sind zwei Ureteren vorhanden. In dem seltenen FaIle del' Fig. 351 
findet sich nul' ein Harnleiter. 

Klinisch ist die Kuchenniere zu bewerten wie die dystope Einzelniere 
(Israel). 

Schillings (1926) diagnostizierte bei einem 14jahrigen Madchen mit Pyelo­
nephritis eine Kuchenniere mit Hilfe del' Pyelographie. Beide Nieren lagen zu einer 
einheitlichen Masse vereinigt VOl' del' Lendenwirbelsaule. 
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Kongenitale Nierendystopie. 

Die ange borene Nierendystopie kann eine gleichsei tige sein ,. 
d. h. das verlagerte Organ liegt auf der ihm zukommenden Seite, jedoch 
tiefer: Beckenniere (auch beidseitig beobachtet), oder eine gekreuzte, 
d. h. die verlagerte Niere ist auf die andere Korperseite getreten; ist die auf 

Fig. 351. Dystope Verschmelzungsniere (Ku­
chenniere), 2Arterien, I Harnleiter. 5jahriger 
Knabe. (Pathol.-anat. Sammlung des Stadt. 

Krankenhauses Moabit.) 
(Aus Israel: Chirurgie der Niere. Verlag Georg Thieme, 

Leipzig.) 

die andere Seite getretene Niere 
mit der dort liegenden Niere 
verwachsen, so besteht die Lang­
niere (s. d.). 

Auch dieBeckenniere (Fig. 
352) kann wahrend des ganzen Le­
bens unbemerkt bleiben. In an­
dern Fallen macht sie sich 
schon friih bemerkbar durch 
Schmerzen, Stuhl beschwer­
den, Erscheinungen von 
DarmverschluB, Tumorbil­
dung im Becken, haufiges 
Harnlassen usw. 

Auch von der Beckenniere 
gilt, daB die Diagnose weit hau-

Fig. 352. Beckenniere 
("gleichseitige" ). 

figer gestellt werden wird, wenn der Arzt bei sonst unklaren abdominalen 
Erscheinungen an die Moglichkeit des Vorliegens einer Beckenniere denkt. 

Castano (1923) berichtet von einer Ectopia renis bei einem 15 jahrigen 
Madchen, das vor SteHung der richtigen Diagnose schon zweimal operiert worden 
war (Appendektomie, Laparotomie wegen vermeintlicher Stieldrehung einer Ovarial­
cyste). Es bestanden Koliken mit hohem Fieber und Oligurie. Transperitoneale 
Nephrektomie brachte Heilung. 
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Die Beckenniere neigt zu sekundaren Erkrankungen, wie 
Hydronephrose, Pyone phrose, Stein bild ung und Tuber kulose. 

Diagnostisch wichtig ist, daB die MiBbildung haufig mit 
Anomalien der Geschlechtsorgane derselben Seite einhergeht. 

Die Diagnose wird ermoglicht durch die Palpation des Tumors 
und die intravenose Darstellung der Harnwege. 

Wichtig ist nach v. Hochenegg, auf die Pulsation der vorn in den Hilus eintreten­
den Nierenarterie zu achten. AuJ3erdem wird empfohlen, den "Tumor" kurze Zeit zu 
massieren. Die Diagnose solI gesichert sein, wenn der vorher eiweiJ3freie Harn nach 
der Massage Albumen, Leukocyten oder Erythrocyten enthiilt. Jedoch werden diese 
Symptome ebenso wie die cystoskopisch ausgefiihrte Messung der U reterenliingen 
von anderen als unsicher oder gar irrefiihrend bezeichnet. 

Differentialdiagnostisch kommen wahrend des Kindesalters haupt­
sachlich in Betracht: intra- und extraperitoneale Tumoren (Ovarialtumoren, 
Mesenterialcysten, Nierentumoren), perityphlitische Abscesse, tuberkulose 
Mesenterialdriisen usw. 

Die Therapie besteht bei kongenitaler Dystopie der einen Seite und 
guter Funktion der andern Niere in der Nephrektomie, urn so mehr, als es 
sich haufig urn ein schwer infiziertes, wenig leistungsfahiges Organ handelt. 

Einen Fall (F6tus von 7 Monaten) von intrathorakaler Nierendysto­
pie bei Hernia diaphragmat. vera teilt v. Mikulicz-Radecki (1922) mit. 

Fotale und akzessorische Niere. 
Die f otale N iere, gekennzeichnet durch das Erhaltengebliebensein 

der fotalen Lappung im extrauterinen Leben, die besonders zu Tuberkulose 
disponieren solI, spielt wahrend des Kindesalters keine praktische Rolle. 

Von akzessorischer Niere solI man nach Muller nur dann sprechen, 
wenn neben einer groBeren Hauptniere eine primar oder sekundar minder­
wertige zweite Niere auf derselben Seite sich findet, ohne Riicksicht auf 
den Grad der Verschmelzung der Organe. 

Auch die akzessorische Niere, besonders die oberhalb des gleichseitigen 
Organs gelegene, erkrankt relativ haufig an Hydronephrose, Stein­
bildung, Tu berkulose, seltener Tumor. 

Die Diagnose wird ermoglicht durch Pyelographie und funktionelle 
Methodik. 

Harnleiter inkl. Nierenbecken. 

1. Verdoppelung des Ureters. 

Inkomplette, einseitige Harnleiterverdoppelung. 

Der Ureter kann auf einer oder (seltener) auf beiden Seiten verdoppelt 
sein. Fast immer ist gleichzeitig eine Verdoppelung des Nierenbeckens 
vorhanden (Doppelniere), so daB jeder Harnleiter bzw. Harnleiterast den 
Urin aus dem ihm zugehorigen Beckenkelchsystem allein empfangt. 

Obere Uretergabelung. 
Meist vereinigen sich die getrennt aus der Niere austretenden Ureteren 

noch oberhalb der Blase, so daB das Bild der Uretergabelung entsteht. 
(Ureter fissus, s. bipartitus sup.) (Fig. 353.) 
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Diese Form der Uretergabelung, die einseitig inkom pIette , 0 bere, 
ist die weitaus haufigste aller angeborenen Harnieiteranomalien. 

Klinische Bedeutung dieser Harnleiteranomalie: 
Wie bei allen Arten von Doppelbildungen des Harnleiters sind auch 

bei der inkompletten Ureterverdoppelung die Urinabflu13verhaltnisse 
nachteilig beeinflu13t. Erweiterungen von Ureter, Nierenbecken und 
Infektion dieses sind nicht seltene Folgeerscheinungen. 

1m FaIle einer solchen Sekundarerkrankung kann das normale Ver­
halten des Ureters Ieicht zu diagnostischen und eventuell verhangnisvoll 
werden den therapeutischen Irrtiimern fiihren. 

Diagnose: Cystoskopisch findet man das Ureter ostium einfach und 
an normaler Stelle. Solange eine Sekundarerkrankung nicht vorliegt, wird 

Fig. 353. Linksseitige, in­
komplette, 0 bere U reter­
verdoppel ung (Ureter­
gabelung). LinkesHarnleiter­
ostium an normaler Stelle der 
Blase. Infiz. Hydronephrose. 

Fig. 354. Linksseitige, in­
komplette, untere U reter­

verdoppelung. Beide 
Ostien, links von der Mit­

tellinie, klein. 

I 
I 

Fig. 355. Linksseitige, 
komplette, U reterverdop­
pelung. Beide Ostien auf 
derselben Seite der Blase. 
Del' hober entspringende 

Ureter miindet tiefer. 

man - abgesehen von den Fallen extravesicaler Miindung - weder zur 
Stellung der Diagnose noch Einleitung einer Behandlung Gelegenheit haben. 

Liegt partie lIe Hydronephrose vor, so entleert sich beim Einfiihren 
des Harnleiterkatheters zunachst triiber Urin, bei weiterem Vorschieben 
des Katheters dagegen kann sich - wenn namlich der Katheter in den zu 
dem gesunden Nierenteil fiihrenden Harnleiterast gerat - klarer Urin ent­
leeren, wodurch die Diagnose ermoglicht wird. 

Besteht bei oberer lTretergabelung einer Seite partielle Erkrankung der be­
treffenden Niere und wird die andere Niere exstirpiert (z. B. wegen Tuberkulose, 
Stein), so kann der Exitus die Folge sein: man hatte zufalligerweise nul' den gesunden 
Ast katheterisiert und glaubte daher eine normale Niere vor sich zu haben, somit, zu 
del' Exstirpation del' andern, schwer kranken, berechtigt gewesen zu sein. Vor einem 
solchen Irrtum kann auch die Chromocystoskopie nicht unbedingt schiitzen. Da-
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gegen hiitte die Untersuchung des Gesamtharnes der Seite mit Uretergabelung (Ka­
theterurin aus dem untersten Teil des Ureters) AufschluB dariiber geben miissen, daB 
die Niere nicht gesund war. 

Auch Kryoskopie des Elutes sowie exakte Pyelographie hatten den Sachverhalt 
aufzuklaren vermocht. 

Gerade fUr die Diagnose der (im vorhergehenden und in den folgenden 
Abschnitten behandelten) angeborenen Anomalien der Harnleiter und des 
Nierenbeckens scheint die Methode der intravenosen Darstellung der Harn­
wege berulen zu sein ein Hilfsmittel ersten Ranges zu werden. 

Untere Uretergabelung. 
Eine weit geringere Bedeutung kommt der (viel selteneren) isolierten Zwei­

teilung des unteren Harnleiterabschnittes (Ureter fissus, s. bipartitus inf.) zu (Fig 354). 
In diesem Fane findet man cystoskopisch auf einer Seite del' Blase zwei, meist auf­
fallend kleine, Ostien (Kapsammer, Bugbee und Losee). Block (1924) operierte einen 
6 Monate alten mannlichen Saugling mit blasenwarts gelegener Uretergabelung wegen 
hochgradiger Hydronephrose. 

Komplette, einseitige Harnlciterverdoppelung. 

Vesicale Mundung. 

Bleiben beide Ureteren (einer Seite) in ihrem ganzen Verlauf 
getrennt, so pflegt der zum oberen Nierenbezirk gehorige Ureter den an­
dern zu kreuzen und an einer tieferen Stelle der Blase zu munden als der 
zum unteren Nierenanteil gehorige (Fig. 355). 

Wichtig ist, daB beide Ostien stets auf ein und derselben Seite der 
Blase gelegen sind - im Gegensatz zum Verhalten der Ostien bei gekreuzter 
Dystopie (vgl. Fig. 349 u. 350). 

Klinische Bedeutung. 
Auch bei der einseitigen, kompletten Ureterverdoppelung sind die Ab­

fluBbedingungen fur den Harn erschwert. Als Folgeerscheinung findet man 
daher nicht selten partielle Erweiterung von Ureter, N ieren becken 
und Infektion der erweiterten Raume. 

Diagnostische Irrtumer und therapeutische Unterlassungsfehler konnen 
entstehen, wenn bei partieller Erkrankung der Niere mit dop­
peltem Harnleiter nur der zum gesunden Teil fuhrende Harn­
leiter katheterisiert und daher die ganze Niere fur gesund 
gehalten wird, wahrend tatsachlich ihre partielle oder totale Exstirpa­
tion, z. B. wegen Tuberkulose, dringend notwendig gewesen ware. 

Diagnose: Der Nachweis zweier Ureterenoffnungen auf einer Seite der 
Blase, der durch die Beobachtung der Indigcarminausscheidung wesentlich 
erleichtert wird, vermag vor Irrtiimern zu schutzen. 

Extra vesicale M undung. 
Ganz besonderes klinisches Interesse - und zwar schon 

im fruhen Kindesalter - gewinnt die besonders bei Madchen 
vorkommende Ureterverdoppelung, wenn die Mundung eines 
Ureters (oder beider) extravesical gelegen ist (Harnrohre, Scheide, 
Vestibulum vaginae). 
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Dadurch kommt das uberaus charakteristische Bild zustande, 
daB Harntraufeln besteht, obgleich das Kind groBere Mengen 
Urins behalten und gewollt entleeren kann. 

Dieses charakteristische und eigentlich unverkennbare Bild - be­
sonders verdachtig ist rhythmische Tropfenfolge - hat gleichwohl haufig 
AnlaB zu falschen Diagnosen gegeben (Enuresis, Blasenscheidenfistel usw.); 
ja solche Patienten wurden in Verkennung des wahren Sach­
verhitltes nicht nur Jahre und Jahrzehnte hingehalten son­

Fig. 356. Links iiberzahliger, 
in die Harnri:ihre miindender 
Harnleiter, vom oberen Teil 
del' Niere kommend. Diesel' 

zeigt infizierte Hydro­
nephrose. 

dern auch ganzlich unzweckmaBigen 
Eingriffen unterzogen. Man sollte daher, 
wie erwahnt, den Rat Israels befolgen und in 
allen Fallen ungeklarter Incontinentia urinae 
nach der ektopischen Mundung eines uber­
zahligen Harnleiters suchen. 

Der extra vesical mundende Harn­
leiter kann nahe seiner Mundungsstelle 
sackformig erweitert sein (wie es haufig 
bei der Harnblasenspalte der Fall ist), so daB 
in dieser Ausbuchtung kleinere Mengen Urins 
sich kurzere Zeit aufhalten konnen. In diesem 
FaIle konnen naturlich das permanente Traufeln 
und die rhythmische Tropfenfolge fehlen. 

Auch bei Knaben kommen extra­
vesicale Mundungen des Ureters, wenn 
auch seltener, vor (Pars prostatic a der 
Harnrohre, Samenwege). Day (1924) wies nach, 
daB ektopische U reterm und ung beim 
mannlichen Geschlechte nicht zur In­
kon tinenz fuhrt, wenn sie noch in der 
Pars posterior urethrae liegt (Sphincter 
prostaticus). Erscheinungen treten aber dann 
auf, wenn es zur Infektion kommt. 

Visser (1924) (berichtet von Remijnse, Rotterdam) untersuchte einen 14jahrigen 
Knaben mit hohem Fieber, Blut und Eitel' im Harn, Schmerzen in del' linken Nieren­
gegend. Obgleich der Harn immer 200 g Eiter in 24 Stunden enthielt, fand man bei 
dem Blasen- und Harnleiterkatheterismus nie Eitel'. SchlieBlich entdeckte man in 
del' Pars poster. urethrae die 0ffnung eines Harnleiters, del' die Gri:i13e eines stark 
geschlangelten Diinndarms zeigte. Die Niere wurde entfernt, der unterste Teil war 
normal mit einem normalen Harnleiter, del' oberste kleiner mit erweitertem Nieren­
becken und Harnleiter. (Fig. 356.) 

Klinische Bedeutung der extravesicalen Uretermundung: 
Abgesehen von dem fortwahrenden Harntraufeln bestehen bei 

der extravesicalen Uretermundung auch ungunstige HarnabfluB­
bedingungen, daher gunstige Umstande fur die Etablierung 
einer Infektion. Haufige Folgen sind Erweiterungen von Harnleiter und 
Nierenbecken mit Infektion. Eine ganze Reihe von im Kindesalter diagno­
stizierten und mit Erfolg operierten Fallen sind mitgeteilt. Wir selbst hatten 
Gelegenheit, einen solchen Fall bei einem etwa 2 jahrigen Madchen zu be­
obachten. 
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Diagnose: Die Diagnose ist auf Grund des Harntraufelns bei sonstiger 
Kontinenz leicht zu stellen. Die Auffindung der extravesicalen 
Mundungsstelle erleichtert man sich wesentlich durch intra­
muskulare 1ndigcarmininjektion. Posner bezeichnet die auf extra­
vesicaler Harnleitermundung beruhende 1nkontinenz als ,,1ncontinentia 
ureteric a" . 

Erwahnt sei noch, daB auch ein nicht uberzahliger Harnleiter 
extravesical munden kann. . 

Therapie: Bei der Gefahr der sekundaren Erkrankung des 
~u dem extravesical mundenden Harnleiter gehorigen Nieren-

" 

Fig. 357. a} Komplette, beiderseitige Ureterverdoppelung mitdoppelseitiger extra­
vesicaler Miindung (Vagina). 15 jahriges Madchen. b} Derselbe Fall nach der Operation. 
Rechts: Laterale Seitenanastomose der heiden Nierenhecken. Links: Ureter, zunachst 

ahgebunden und nach auJ3en geleitet. Vollkommene Heilung. 
(Modif. nach Kummell u. Graff, aus Garre-Kuttner-Lexer.) 

anteils darf mit der Vornahme der Operation nicht zu lange 
gewartet werden, vielmehr soIl diese ausgefuhrt werden, solange die Niere 
noch gesund ist. Nur dann kann das Organ noch erhalten werden. 

Die Operation besteht in der Einpflanzung des abnorm munden­
den Ureterendes in die Blase. 1st dies nicht mehr moglich, so kommt 
die Exstirpation der Niere - partiell oder total - in Betracht. 

Komplette, beidseitige Harnleiterverdoppelung. 

Fur diese gilt das uber die einseitig komplette Verdoppelung Gesagte, 
sowohl was die Lage der Harnleitermundungen innerhalb oder auBerhalb 
der Blase, die HarnabfluBbehinderung, die von dieser abhangigen ~rkran-
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kungen des Ureters, Nierenbeckens und Nierenparenchyms, als auch 
Diagnose, diagnostische Irrtiimer und Therapie betrifft. 

Die friihzeitige Vornahme der Operation ist in solchen - aller­
dings sehr viel selteneren - Fallen noch wichtiger, da sonst die Gefahr 
der Erkrankung beider Nieren fortbestehen bleibt. (Fig. 357 a u. b.) 

2. Angeborene Verengerungen des Ureters. 
Gewisse ange borene Stenosen verschiedener Art und Form im 

Anfangsteil des Ureters sind von praktischer Bedeutung wegen der 
haufig durch sie veranlaBtenHydronephrosenbildung (s. d.), wahrend an­
ge borene Verengerungen oder V erschl uBbild ungen des vesicalen 
Os t i urns klinisches Interesse beanspruchen, insofern sie zu der bekannten 
"cystischen Dilatation" des vesicalen Ureterendes fiihren konnen. 

Andere, im Verlauf des Ureters gelegentlich vor kommende Pas­
sagehindernisse, wie Klappenbildungen, Knickungen, Divertikel, Dre­
hungen urn die Langsachse usw. sind seltene Erscheinungen. Eine Aus­
nahme macht vielleicht der a bnorm gewundene Verlauf der U reteren 
bei ange borener Harnblasenspalte. 

In 3 von 4 Fallen angeborener Ureterstriktur Kretschmers (1925) bei 
Kindernim Alter von 7 Monaten bis 5 Jahren bestand das Bild der akuten 
Pyelitis; nur einmal war ein "Tumor" sicht- und tastbar. 

Kretschmer rat daher bei der akuten Pyelitis der Kinder after an das 
Bestehen einer infizierten Hydronephrose zu denken und mit Hilfe der uro­
logischen Untersuchungsmethoden nach einer eventuell vorhandenen Ure­
terstriktur zu suchen. 

Manche Autoren sind sogar der Ansicht, daB die (angeborene oder er­
worbene 1) Ureterstenose das wichtigste pathogenetische Moment 
fiir die Pyelitis der Kinder darstelle. 

Eisendraht nennt als Symptome der angeborenen Ureterstriktur 
Schmerz, Fieber und andere Zeichen renaler Infektion, unter Umstanden 
eine Protrusion des unteren Ureterendes. 

Die Diagnose wird ermoglicht durch Uretersondierung, Uretero- und 
Pyelogra phie. 

Vollstandige Obstruktion beider Harnleiter eines Neugebore­
nen, bei dem 9 Tage nach der Geburt Schwellungen der Hande, Fti13e und der 
Gesichtsregion auftraten, sah Meyer (New York 1924). Das Kind hatte die 9 Tage 
tiber nicht uriniert, auch der Katheterismus fOrderte keinen Urin. Der Tod erfolgte 
am 16. Tage post partum. Man fand bilaterale Atresie der unteren Ureterenabschnitte, 
rechts eine verkleinerte Niere, enorm erweitere Nierenbecken und obere Ureteren­
abschnitte beiderseits. 

Winkelbauer (1924) sah angeborenen Ureterverschlu13 und fehlen­
des 0 s t i u m r e c h t s mit infizierter Hydronephrose bei einem 9 jahrigen Madchen. 

Olivier, Delahaye, Peignaux und Cornil (1923) teilen einen Fall von Fehlen 
der Ausmtindung des rechten Ureters bei einem Knaben mit, der 6 Tage 
alt wurde und wahrend dieser Zeit keinen Harn gelassen hatte. 

1) Erworben wird U reterstenose besonders durch entztindliche V organge der 
Ureterwand (u. a. auch infolge eitriger Erkrankungen der Tonsillen, Nebenhohlen 
der Nase usw.), durch Traumen (z. B. bei Steinpassage), durch Tumorkompression 
sowie durch Verletzungen des Ureters von au13en. Die Symptome sind wie bei der 
angeborenen Ureterstenose (Rticken- oder Lendenschmerz, kolikartige Schmerzen, 
Verdauungsstorungen, Blasenstorungen, Pollakisurie, Dysurie), gelegentlich Blut­
harnen. 
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3. Kongenitale Uretererweiterung. 

Abgesehen von der Ureterdilatation bei Atonie (s. unten) und den 
sehr seltenen, praktisch bedeutungslosen echten Divertikeln, sind nur 
wenige FaIle, nach der Ansicht der betreffenden Autoren (Spurr, Gau­
dino 1924, Ockerblad 1925 u. a.), ange b orene r Uretererweiterungen mitge­
teilt worden. Sie erfordern an dieser Stelle keine weitere Berucksichtigung. 
Beschwerden stellen sich gewohnlich erst bei Hinzukommen einer Infek­
tion ein. 

4. Kreuzung des Ureters. 
Unter dieser abgekiirzten Benennung versteht man den Zustand, daB der zur 

rechten Niere gehorige Harnleiter die Mittellinie des Korpers kreuzt und an der linken 
Seite der Blase miindet und umgekehrt. Auch wenn nur eine Niere mit ihrem Harn­
leiter vorhanden ist, und dieser auf der andern Seite des Korpers in die Blase miindet, 
ist die Kreuzung gegeben. 

FaIle, in denen ein Harnleiter die Mittellinie kreuzt, kamen zur Erorterung in 
dem Abschnitt iiber die dystopische Niere (Fig. 349 u. 350) sowie bei Erwahnung 
der iiberaus seltenen Beobachtung von Einmiindung eines Ureters in den andern 
unter sonst normalen Nieren und Harnleiterverhaltnissen (Fig. 342). 

Ganz vereinzelt sind aber auch FaIle beschrieben worden, wo der Harnleiter 
einer Solitarniere auf der der Niere entgegengesetzten Seite der Blase einmiindete; 
ein nicht ganz sichergestellter Fall, in dem beide Harnleiter die Wirbelsaule kreuzten 
und in die Blase miindeten, ist von Leichtenstern (1908) in vivo an einem erwachsenen 
Madchen diagnostiziert worden. 

DaB besonders im Falle der Erkrankung einer Niere unter solchen Umstanden 
schwerwiegende Irrtiimer entstehen konnen, liegt auf der Hand. 

Angeborene Dilatation und Atonie der Harnleiter. 

Bisweilen findet man eine hochgradige Erweiterung eines oder beider 
Ureteren, ohne daB ein peripheres AbfluBhindernis (in vivo oder selbst bei 
der Sektion) nachweisbar ware. Liegen auch seitens des Zentralnerven­
systems Storungen nicht vor, so bleibt nichts ubrig, als die Annahme einer 
angeborenen Dilatation und Atonie, eines Zustandes, den man auch als 
Megaloureter bezeichnet und mit dem Megacolon (Hirschsprung) in 
Analogie gesetzt hat. (Auch die Hydronephrose ohne mechanisches Harn­
abfluBhindernis und die prim are Harnblasenatonie wurden zum Vergleich 
herangezogen, Gottlieb.) 

Uber das Zustandekommen des Megaloureters auJ3ern sich unter 
andern Gottlieb, Eisenstiidt. Letzterer Autor weist darauf hin, daB der Ureter 
primar keine Muskulatur habe (erst zu Ende des 3. Fotalmonates wandern 
Muskelfasern aus der Blasenmuskulatur in denselben ein und reichen am 
Ende des 4. Monates bis zum Nierenbecken hinauf). In diesem Entwick­
lungs stadium ist das Kaliber der Ureteren unverhaltnismaBig groB. Es 
wurde sich demnach urn ein Persistieren dieses Z ustandes und un­
genugende Entwicklung der Muskulatur handeln. Der Autor laJ3t aber 
auch die Moglichkeit einer kongenitalen, zentralen Innervationsstorung 
offen. 

Klinisch besteht in einem Teil der Fane Klaffen der vesicalen Ureter­
mundung; in andern Fallen besteht Atonie ohne Klaffen der Ureter­
mundung. 1m Vordergrunde stehen die Erscheinungen der (sekundaren) 
Infektion. 
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Blasige Erweiterung des vesicalen Ure~erendes. 
(Harnleitercyste, Harnleiterdivertikel, Harnleiterphimose.) 

Wie der Name besagt, handelt es sich dabei urn die blasige Erweite­
rung des untersten, submukos verlaufenden Anteils des Ure­
ters, der dann in Form eines groBeren oder kleineren cystischen Tumors 
in das Blasencavum hineinragt. 

Pleschner (von dem auch der Ausdruck Ureterphimose stammt) vergleicht 
das Bild mit einem kleinen phimotischen, in die Blase ragenden Praputium, das sich 
bei Durchtritt von Harn aufblahe. 

Diese eigenartige Erkrankung, die meist aus einer kongenitalen, 
seltener einer erworbenen Verengerung des U reterosti urns hervor­
geht, fand man sowohl bei Neugeborenen und Kindern innerhalb der 
ersten Lebenswochen und -monate als auch im spateren Kindesalter. 

Wahrend ein Teil der FaIle lange Zeit - viele Jahre lang - sym­
ptomlos bleibt, fiihrt die Erkrankung in andern Fallen, bisweilen 
schon kurz nach der Geburt, zum Tode. 

Die klinischen Erscheinungen des Leidens sind atypisch 
und vielgestaltig, weil in der Hauptsache abhangig von der GroBe des 
cystischen Tumors und dem Grade der Verengerung des Ureterostiums. 
, Die Kinder lei den an Miktionsbeschwerden und eventuell an 
Harn ver hal tung. A uch Hama turie kann sich einstellen. 

Die Geschwulst kann die innere Harnrohrenmundung sowie auch 
das Ureter ostium der andern Seite verlegen, ja, wie es selbst schon bei 
ganz kleinen Kindern der Fall war, in der Harnrohre sich 
einklemmen oder a us dies~r nach auOen vorfaUen. In letzterem 
FaIle sind Verwechslungen mit Blasen- bzw. Harnrohrenprolaps moglich. 

Mayer A. (1922) hat diese Verhaltnisse sehr schon schematisch dargestellt. 
DaB es bei derartigen Zustanden leicht zu Erweiterung und Schlange­

lung des Ureters, zu Hydro- und Pyonephrose kommt, bedarf keines wei­
teren Hinweises. 

Diagnose: So vielseitig die Symptome sein konnen, so eindeu tig ist 
das c y s t 0 s k 0 pis c h e B il d, das Israel als "asthetisch reizvoll" bezeichnet 
{birnenformige, durchscheinende Geschwulst, die in rhythmischer, undu­
lierender Bewegung begriffen ist). In der ersten Phase fullt sich der Sack, 
in der andern entleert er sich unter Ausspritzung eines dunnen Flussigkeits­
fadens aus der U reteroffnung. Erganzt wird die Diagnose durch die in t r a -
venose Darstellung der Harnwege. 

Die Therapie besteht in der Abtragung der blasigen Geschwulst und 
der Vernahung des Ureters mit der Blasenwand. 

Literatur: Adrian, O. und v. Lichtenberg, A., Die klinische Bedeutung der MiJ3-
bildungen der Niere, des Nierenbeckens und des Harnleiters. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
1913, Bd. 1, S. 139. (Lit.) - Boretti, 0., La chirurgia dell'uretere. Secondo i moderni 
criteri. Milano 1925. Coop. graf. degli operai. - Dieckerhoff, E., Uber die Ureter­
cyste. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1920, Bd. 1I8, S. 627. (Lit.) - Dreyfuss, W., 
Beitrag zur Kenntnis der Beckenniere. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1926, Bd. 19, S.277. 
- Eisendraht, D., Congenital strictures of the ureter. Ref.: Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 1925, Bd. 17, S. 205. - Eisenstaedt, J. S., Primary congenital dilatation of 
the ureters. Journ. of urol. 1926, Bd. 15, Nr. 1, S. 2l. - Gottlieb, J., Zm: Diagnostik 
und Therapie der Nierendystopie. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1924, Bd. 16, S. 194. -
Gottlieb, J., Angeborene Dilatation und Atonie des Harnleiters. Zeitschr. f. Urol. 
1926, Bd. 20, H. 3. - de Groot, Spaltung einer Hufeisenniere. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
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1922, Bd. S, S. 170. - Hartinger, L., Uber angeborene atonische Ureterdilatation. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1926, Bd. 196, H. 6, S. 420. - Holrn, E., Uber Anomalien 
der Uretermiindung. Hospitalstidende 1925, Nr. 45, S. 1017; ref.: Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 1926, Bd. 20, S. 263. - Hryntschak, Th., Uber die chirurgische Bedeutung 
von Doppelbildungen des Nierenbeckens und Harnleiters (embryo!. Bemerkungen). 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1922, Bd. 9, H. 3, S. S7. - Hunner, G. L., Stricture of the 
nreter, excluding tuberculosis and calculu,;. New York 1916. M. J. 104. - Hunner, 
G. E., Ureteral stricture etc. Journ. of the Americ. med. assoc. 1924, Bd. S2, Nr. 7, 
S. 509. - Hunner, G. L., Recent clinical studies in urology. Ref.: Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 1926, Bd. 19, S. 204. - Hunner, G. L., Ureteral stricture and chronic pyelitis 
in children. Americ. journ. of dis. of childr. 1927, Bd. 34, S. 603. - Kretschrner, H. L., 
Congenital stricture of the ureter. Surg., gynecol. a. obstetr. 1925, Bd. 41, Nr. 6, 
S. 713. -Marzynski, G., Zur Diagnostik der Hufeisenniere. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1915, Bd. 133, S.2S1. - Mayer, A., Uber Vorfall des divertikelartig erweiterten 
l:"reters durch die Harnrohre. Zentralbl. f. Gynakol. 1922, S. 296. (Lit.) - Mennet, J., 
Kongenitale Nierendystopie als Geburtshindernis. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. 1927, Bd. 77, S. 172. - Muller, A., Zur Diagnose und Operation der ak­
zessorischen Niere. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1922, Bd. 9, S. 141. - Muller, A., 
"Cber Doppelnieren. Mitteilung eines neuen Falles mit aberrierendem Ureter, Heilung 
durch Nierenresektion. Schweiz. med. Wochenschr. 1924, Nr. 34, S. 767. - Plesch­
ner, G., Ein Fall von doppelseitiger zystischer Dilatation des vesikalen Ureterendes 
(Phimose des Ureters). Arch. f. klin. Chirurg. 1917, Bd. lOS, S. 501. (Lit.) - Ranso. 
hoff, J. L., Gangrene of an ectopic kidney from fristed pedicle. Surg., gynecol. a. 
obstetr. ] 920, Bd. 30, S. 356. - Rathbun, N. P., Ureteral stricture. Ref.: Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. 1925, Bd. 17, S. 205. - Rernijnse, J. G., Ein merkwiirdiger Fall von 
"doppeltem Ureter". (Holland.) Ref.: Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1925, Bd. IS, S. 429. 
- Scharer, E., Uber die blasenformige Vorwolbung des angeboren verschlossenen 
vesicalen Harnleiterendes und ihre durch Ruptur erfolgende Spontanheilung. Diss. 
Gie13en 1925. - Scheele, K., Die chirurgische Behandlung von Mi13bildungen des 
Urogenitalapparates. Zeitschr. f. Urol. 1925, Bd. 19, H. 1, S. 45. - Schrnutte, Ein 
Fall von kongenitalem Megaloureter. Zeitschr. f. Urol. 1927, Bd. 21, S. 60S. - Srnir­
now, A. W., Uber die Doppelniere. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1925, Bd. IS, S. 61. -
Torra Huberti, A., Vollstandige angeborene Erweiterung von Ureteren und Nieren­
becken. Ref.: Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1926, Bd.20, S.305. - Weiner, K., Uber 
~ierenmi13bildungen. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1926, Bd. 20, S. 429. (Lit.) - Wind­
rnuller, W., Die Symptomatologie der dystopen Niere. Diss. Heidelberg 1910. 

Hydronephrose. 

Unter Hydronephrose oder Uronephrose versteht man nach 
Rayer den krankhaften Zustand einer Niere, wie er sich entwickelt infolge 
von Erschwerung oder volliger Unterbrechung des Harnabflusses. 

Die Hydronephrose wird eine intermittierende genannt, wenn 
der AbfluB nur voriibergehend unterbrochen ist, eine offene, wenn der 
AbfluB dauernd erschwert, und eine geschlossene, wenn er vollstandig 
und dauernd gesperrt ist. 

1st der retinierte Hydronephroseninhalt aseptisch, so besteht asep­
tische, ist er infiziert, infizierte Hydronephrose. Der Ausdruck 
Pyonephrose dagegen ist vorbehalten fUr jene eitrig entziindlichen Zu­
stande des Nierenbeckens und der Niere, in denen die Entziindung primar, 
ohne vorausgegangene Harnstauung aufgetreten ist, Vorkommnisse, die -
abgesehen von der Steinpyonephrose - im Kindesalter ohne praktisches 
Interesse sind. 

Eine Hydronephrose kann schon bei der Geburt bestehen, 
j a schon einen solchen U mfang erreich t ha ben, daB sie ein sch weres 
Ge burtshindernis a bgi bt. (Fig. 358 zeigt eine totgeborene Frucht mit 

D ra c h ter· Go 13 rna nn,. Chirurgie irn Kindesalter. 34 
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enormer Dilatation der Harnblase, der Harnleiter und Nierenbecken in­
folge eines klappenartigen Verschlusses des Orificium urethrae internum.) 

Wahrend des Sauglings- und Kindesalters kommt die Hydronephrose 
zweifellos weit haufiger vor als gemeinhin angenommen wird, nur wird das 
Leiden oft nicht diagnostiziert. Gerade die auf kongenitalen Anomalien 
beruhende Hydronephrose verlauft nicht selten anfanglich vollig symptom­
los, so daB die Diagnose begreiflicherweise nicht gestellt wird, in andern­
durchaus nicht seltenen - Fallen aber bestehen zwar Krank­
heitserscheinungen, sei es allgemeiner, sei es lokaler, auf das Abdomen 

hinweisender Natur, werden jedoch im Kindes­
alter nicht gebiihrend beachtet oder falsch ge­
deutet; die Anwendung der spezielleren uro­
logischen Untersuchungsmethoden wird unter­
lassen. Nur allzuoft liest man dann in 
den Krankengeschichten 20-30 Jahri­
ger, daB ihre (auf Hydronephrose beruhen­
den) Beschwerden (Erbrechen, Durst, Fieber, 
Schmerzen, Anschwellung des Leibes, Miktions­
unregelmaBigkeiten, Triibung des Harns usw.) 
bis in die friiheste Kindheit zuriick­
reichen. 

Wie in der Definition gesagt wurde, ist die 
Hydronephrose stets Folgeerscheinung des be­
hinderten Harnabflusses. Das meist, wenn 
auch nicht immer, mechanisch wirkende 
Hindernis (es gibt auch dynamische AbfluB­
hindernisse) kann an jeder Stelle der harn­
fiihrenden Wege, innerhalb oder auBerhalb 
dieser, von den Nierenkelchen beginnend bis 
zur Miindung der Harnrohre nach auBen, ge-
legen sein. Damit ist schon gesagt, daB die 

Fig. 358. Hydronephrose als Zahl der moglichen Hindernisse eine fast nicht 
Geburtshindernis. zu erschopfende sein kann. 

Fiir die inner hal b des ersten 
(N ach Schmidt; Zeitschr. f. urol. 

Chirurg. 1922, Bd. 2.) 

Le bensj ahrzehn ts sich einstellenden 
Hydronephrosen jedoch kommen fast ausschlieBlich Hinder­
nisse angeborenen Ursprunges in Frage, und auch fiir viele der 
im zweiten, ja dritten Jahrzehnt zur Beobachtung kommenden Hydro­
nephrosen darf nach Israel mit Wahrscheinlichkeit dasselbe angenommen 
werden. 

Solche angeborene Bildungsfehler sind bei der Erorterung der MiB­
bildungen der Niere und der Harnleiter zum Teil schon besprochen worden. 
Da aIle MiBbildungen der Niere und der Ureteren erschwerte 
HarnabfluBbedingungen mit sich bringen, ist es verstandlich, daB 
sie verhaltnismaBig haufig zu totaler oder partieller Hydronephrose fiihren 
(Hufeisenniere, Nierendystopie, Ureterverdoppelung, abnorme vesicale 
oder extravesicale Uretermiindung, blinde Endigung). 

AuBer den bereits genannten MiBbildungen spielen eine Rolle in der 
Atiologie der Hydronephrose: 
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Rohe Insertion des Ureters (Fig. 361), spitzwinkliger Ab­
gang yom Nierenbecken, Stenosen am Ubergang yom Nieren­
becken zum Harnlei ter, Klappen bild ungen und Strikturen 
des Ureters, Knickungen, Schlangelungen (besonders bei Blasen­
ektopie), Torsionen, Enge oder VerschluB des vesicalen Ostiums, 
Divertikelbildungen der 
Blase mit Einmiindung 
des Ureters in das Diver­
tikel, Druck der Diver­
tikelblase auf die Harn­
lei t e r (Fall Wild 1906). 

Eine besonders wichtige 
Rolle spielen die a bnormen 
GefaBe, hauptsachlich 
Arterien, die den Harnleiter 
kreuzen und unter Umstan­
den komprimieren (Fig. 359 
u. 360). In einer Anzahl von 
Fallen dieser Art bildet das 
GefaB die prim are , alleinige 
Ursache der Hydronephrosen­
entwicklung, in andern Fallen 
wirkt es durch Steigerung 
einer schon vorhandenen Ab­
fluBbehinderung. So kann 
eine Pyelektasie geringen 
Grades aufs ungiinstigste be­
einfluBt werden durch das 
kreuzende GefaB. 

Auch die auf angebore­
nen Anomalien beruhende 
U reteratonie, die meistvon 
friihester J ugend an heftige 
Miktionsbeschwerden verur-
sacht, fiihrt wahrend des 
Kindesalters zu - gewohn­
lich doppelseitiger - Hydro­
nephrosenentwicklung. 1m 
Gegensatz zu der groBeren 
Zahl der mechanisch wirken-

Fig. 359. Hydronephrose bei einem 12jahrigen 
Knaben. Typische, intermittierende Schmerzan­
falle, die als Nierensteinkoliken angesehen wur­
den. - Unwegsamkeit des obersten Abschnittes 
des Harnleiters infolge Abknickung des Ureters 

durch eine Arterie. (N ach Rumpel.) 

den AbfluBhindernisse handelt es sich hier um eine in erster Linie dyna­
m i s c h wi r ken deS tor u n g. Ubrigens soIl nicht unerwahnt bleiben, daB 
nach Ansicht mancher Autoren (Rumpel u. a.) Harnstauungen im Nieren­
becken auch sonst unabhangig von grobmechanischen Hemmungen hervor­
gerufen werden konnen und mehr auf St6rungen der austreibenden Krafte 
zuriickzufiihren sind. 

Eine Besonderheit des kindlichen Alters wird auch in der Hy­
dronephrosenentwicklung infolge peripherer Hindernisse - Blase, Harn­
rohre, Vorhaut - gesehen. 

34* 
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Solche peripher gelegene Hindernisse sollen gerade beim Kind ge­
legentlich zu starker Hydronephrose beider Nieren fiihren konnen, wah­
rend sie beim Erwachsenen vielleicht nur geringgradige Erweiterungen der 
oberen Harnwege zur Folge haben. Speziell handelt es sich urn Klappen-, 
bzw. Divertikelbildungen am Blasenhals und der Urethra, Hypospadie, 
Geschwiilste der Urethra sowie urn die Phimose. Der Umstand, daB 
derartige periphere AbfluBhindernisse bei Kindern eine an­
dere Wirkung haben als bei Erwachsenen, wird von Sch'llchardt 
auf anatomische Unterschiede in der Blasenmuskulatur zu­
riickgefiihrt. Diese brachten es mit sich, daB beim Kinde die Blase bei 

Fig. 360. 1nfizierte Hydronephrose bei einem 
14jahrigen Madchen durch angeborenes AbfluB­
hindernis: del' Ureterhals war gabelformig kom­
primiert durch zwei starke, zum unteren Nieren-

pol ziehende Arterien. 
(X acb Bloch, A., Zcitscbr. f. urol. Chirurg. 1923. Ed. 12.) 

Fig. 361. Unwegsamkeit des Ureters 
und Hydronephrose durch angebo­
rene hohe Ureterinsertion. Koliken 

schon in friihester Kindheit. 
(Nach Frank und Glass; Zeitschr. f. urol. 

Chirurg. 1922. Bd. 9.) 

eintretender Harnstauung in dieser sich rasch ausdehnt, so daB der Urin 
die Harnleitermiindungen iiberwinden kann, wahrend beim Erwachsenen 
die Dehnung der Blasenwand eine langsamere und geringgradigere ist. 

Derartige Erklarungsversuche miissen zweifellos mit einer 
gewissen Reserve aufgenommen werden. Jedenfalls ist die Wir­
kungsweise der peripheren Hindernisse weniger eindeutig als die der an 
oder oberhalb der Ureterenostien gelegenen Stenosen. 

Denn, wenn auch feststeht, daB Ubertritt von Ham aus der Blase in 
die Ureteren moglich ist, so ist dazu doch Voraussetzung (von Wildbolz, 
Hurter u. a. bezweifelt) ein anormaler Zustand der Blasenwand, mindestens 
an der Miindungsstelle des Ureters. 

Eine Riickstauung des Harns aus del' Blase k ann stattfinden bei schwerer 
Hypertrophie del' Blasenwand, kaum jedoch bei normalen Blasenverhaltnissen. 

1st es abel' einmal zu erheblicher Hypertrophie del' Blasenwand gekommen, so 
ist eine andere Entstehungsweise del' Hydronephrose nicht nul' moglich sondeI'll so­
gar wahrscheinlicher. Diese verlauft in del' Weise, daB del' Ureter in del' hypertrophi­
schen Blasenwand eine Abbiegung und Kompression erfahrt, so daB del' Harn vom 
Ureter nicht mehr in die Blase gelangen kann. Es entstehen Hydrureter und Hydro­
nephrose ohne abnorme Fiillung del' Blase. 

Die weitere M6glichkeit, daB die Passage auch in dem intramuralen Ureter­
anteil zwar frei ist, Hal'll abel' trotzdem aus dem Ureter in die Blase nicht gelangen 
kann, und zwar wegen abnorm starker Fiillung del' Blase, kann ebenfalls bestehen 
bleiben. Theoretisch wird bei Uberfiillung del' Bla~e Hal'll aus dem Ureter in diese 
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von dem Moment ab nicht mehr iibertreten konnen, in welchem der Blasenharn 
unt,er hoherem Druck steht als der Ureterharn. 

Von Wichtigkeit, gerade im Kindesalter, ist die Frage, ob auch die 
"Phimose" zu den peripheren Ursachen schwerer Hydronephro­
sen zu zahlen ist. Besonders im Laufe der letzten 15 Jahre sind mehr­
fach - darunter auch autoptisch "nachgewiesene" - FaIle berichtet 
worden, in denen eine "Phimose" Ursache einer schweren Hydronephrose 
gewesen sein solI. 

Von vornherein muB wohl zugegeben werden, daB hinsichtlich del' 
Riickwirkung auf Harnleiter und Nierenbecken ein wesentlicher Unter­
schied nicht bedingt sein wird dadurch, daB die Harnentleerung nicht er­
folgen kann einmal wegen Unwegsamkeit der Urethra, z. B. infolge Pro­
statahypertrophie, ein anderesmal infolge Striktur del' Harnrohre, z. B. 
durch eine Narbe, und in andern Fallen infolge schwerer "Phimose". 

Fraglich aber ist, ob die kindliche "Phimose" zu derart 
schwerer Behinderung der Harnentleerung fiihrt, wie sie durch 
andere periphere Hindernisse zweifellos bedingt sein kann. 

1st dies abel' del' Fall, so diirfte in del' Regel die Hydronephrose 
entstehen, nicht infolge direkter Riickstauung des Harns von 
der verengten Harnrohrenmiindung ab, sondern auf dem Um­
weg iiber die Blasenhypertrophie. Die bestehenden Entleerungs­
schwierigkeiten erfordern erhohte Arbeitsleistung seitens der Blase; diese 
hypertrophiert. 1nfolge der Wandhypertrophie wird del' intramurale Ureter­
anteil unwegsam, der Harn staut sich in Ureter und Nierenbecken, d. h. 
es bilden sich Hydrureter und Hydronephrose. 

Ob in Fallen mit starker Dilatation der Blase und Dilatation der Harn­
rohre Entstehung der Hydronephrose infolge einfacher Riickstauung an­
genommen werden kann, mag dahingestellt bleiben. Jed e nfa 11 sis t 
groBte Vorsicht ge'boten, wenn man eine Hydronephrose im 
Kindesalter ursachlich auf eine etwa gleichzeitig bestehende 
"Phimose" (besonders in sehr friihem Alter) beziehen will. Man muB 
bedenken, daB so und so oft, in Fallen, in denen eine Phimose ursachlich 
gar nicht in Frage kommen kann, selbst bei der Autopsie eine greifbare 
Ursache der Hydronephrose nicht gefunden wird, und daB daher bei del' 
groBen Haufigkeit del' "Phimose" diese einen reinen Nebenbefund dar­
stellen kann. 

Mehrmals hat, wie die Literatur mitteilt, die Phimosenoperation an Kindern 
mit bestehender (infizierter) Hydronephrose schon kurz nach Ausfiihrung der Ope­
ration todlich geendet. 

E r w 0 I' ben e U r sac hen kommen wahrend des Kindesalters weit 
seltener in Frage. So spielt im Gegensatz zum Erwachsenenalter die 
Wanderniere als ursachlicher F aktor einer Hydronephrose 
keine Rolle (Hyman 1922 sah bei einem 6jahrigen Madchen Senkung del' 
rechten Niere mit Hydronephrose). Sichel' dagegen ist die trauma­
tische Genese mancher kindlicher Hydronephrosen, sei es, daB 
eine Verletzung der Niere selbst oder sei es, daB eine solche des Harn­
leiters - mit nachfolgender Striktur - stattgehabt hat. Man sah nach 
solchen Traumen (z. B. Dberfahrenwerden, Hufschlag) vollige Obli­
teration des Ureterlumens auf eine Lange von mehreren Zentimetern. 
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Auch traumatisch entstandene Hamatome in der Nahe eines Harn­
leiters konnen, besonders durch Narben- und Strangbildung, im weiteren 
Verlauf Passagestorungen im Ureter hervorrufen. Weit seltener, wenn uber­
haupt vorkommend beim Kind, sind traumatisch bedingte Verlagerung einer 
Niere und als Folge davon Ureterabknickung mit Hydronephrosenbildung. 

Subcutane ZerreiBung der Vena cava info bei einem 6 jahrigen Kinde mit Hydro­
nephrose durch Ureterverlegung sah Rosenstein 1922. 

Was fur die von friihester Kindheit an bestehende "Phimose" gilt, 
gilt auch fiir die erworbene "Phimose" des Kindes. 

Selbstredend konnen auch beim Kinde aIle raumbeengenden, auf 
den Ureter druckenden Tumoren des kleinen Beckens usw., 
Eiteransammlungen in der Nahe des Ureters, Narbenbildun­
gen, Steine usw. eine Passagestorung im Ureter und damit Hy­
dronephrose verursachen. Auch die Skoliose der Lendenwirbelsaule 
kann zu HarnabfluBstorungen aus dem Nierenbecken und zu Hydro­
nephrose fUhren. 

Sehr seltene, zu Hydronephrose fiihrende Vorkommnisse 
wahrend des Kindesalters sind: Prostatatumoren, Prostatasteine, 
Leukoplakie der Harnwege, persistierende Septen der Pars prostatic a ure­
thrae, entziindliche Strange in der Umgebung der harnabfuhrenden Wege, 
Harnrohrentumoren und -strikturen, Veranderungen des Sakralmarks, 
z. B. bei Spina bifida usw. 

Wie beim Erwachsenen gibt es auch im Kindesalter eine Anzahl von 
Hydronephrosen, bei denen eine Ursache - auch bei der Autopsie -
nicht aufgefunden werden kann. 

Infektion der Hydronephrose: Nach kurzerem oder langerem Bestehen 
der Hydronephrose erfolgt in der Regel die Infektion, und zwar meist 
auf dem Blutwege (Eiterungen, Infektionskrankheiten, besonders haufig 
infektiose Magendarmstorungen), seltener von der Blase aus. 

Bei extravesicaler Mundung eines Ureters (angeborene Anomalie, durch 
operativen Eingriff erworben, z. B. bei Blasenektopie) kann von der Mun­
dungs stelle aus die Infektion aufsteigen, durch Uretherenkatheterismus 
kann sie kunstlich herbeigefiihrt werden. 

Symptome und Verlauf. Die aseptische Hydronephrose und besonders 
die auf angeborenen Anomalien beruhende Hydronephrose des fruhen Saug­
lings- und Kindesalters kann zunachst fa s t v 011 i g s y m p tom los ver­
laufen. Haufig bildet erst der mehr und mehr hervortretende "Tumor" 
das fur den Arzt sich bemerkbar machende Zeichen. Trotzdem haben wir 
aber auch wiederholt FaIle gesehen, in denen schon vom zweiten Le bens­
jahre an anfa11sweise auftretende und sich immer und immer 
wiederholende Schmerzen im Leib bestanden, die tatsachlich auf 
eine Hydronephrose zuriickzufiihren waren. 

Aus der Anamnese hort man meist von Symptomen nur sehr wenig 
charakteristischer Art: Verminderung des Appetits, Erbrechen, Storungen 
der Stuhlentleerung. Jedenfalls stehen die a bdomine11en Sym­
ptome im Vordergrunde. Weit mehr geeignet auf eine Erkrankung der 
Niere hinzuweisen ist das gesteigerte Durstgefuhl. Solche Kinder ver­
langen - was auch dem Laien auffallt - haufig nach Wasser und trinken 
auch des oftern wahrend der Nacht. 
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Schmerzen fehlen - soweit es sich nicht um die intermittierende 
Form handelt - meist. 

Auch die Miktionsbeschwerden gehOren nicht unbedingt zu dem Bilde der 
Hydronephrose als solcher, finden sich aber bisweilen als Folge der mit der 

a b 

Fig. 362. a) GroBe Hydronephrose (links) bei einem lljahrigen Knaben. b) Derselbe 
Patient von der rechten Seite aus gesehen. c) Exstirpierte hydronephrotische, 

iiber mannskopfgroBe Niere. (Heilung.) 

Hydronephrose einhergehen9,en Blasenveranderungen, besonders bei den Hydro­
nephrosen aus peripheren Ursachen (Schmerzen in der Blasengegend, beim Wasser­
lassen, gelegentlich Harntraufeln). 

Der Urinbefund kann normal sein; in einem nicht unerheblichen 
Prozentsatz von Hydronephrosen tritt Hiimaturie auf (Stauung, 
Trauma). 
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Wiederholt verursachte eine Hydronephrose beim Kind 
Ileus. 

Anders liegen die Dinge bei der intermittierenden Hydrone­
phrose. Die mit ihr verbundenen, periodisch auftretenden Harnstauungen 
verursachen ganz akut einsetzende, kolikartige Schmerzen im Ab­
domen, die mit Erbrechen und Harndrang einhergehen konnen. 

Daher gilt als unbedingtes Erfordernis, daB man bei allen 
anscheinend intestinalen Symptomen, falls diese nicht sic her 
geklart sind, gerade auch beim Kinde eine exakte Unter­
suchung des Harntraktus, wenn notig unter Anwendung der 
spezielleren urologischen Untersuchungsmethoden vornimmt. 

Unter giinstigen Umstanden gelingt es, die durch die 
Harnstauung vergroBerte Niere zu tasten. Nach Abflauen des 
Anfalls verschwindet auch der Tumor, wobei plotzlich eine auffallend groBe 
Menge Harns entleert wird ("Harnflut"). 

Eine dem Trager einer Hydronephrose drohende Gefahr ist - abge­
sehen von der Infektion und dem Zugrundegehen des Organs - die R u p­
tur. Mehrfach wurden solche Hydronephroserupturen beim Kinde ge­
sehen; wir selbst beobachteten eine solche infolge Traumas, bei doppel­
seitiger Hydronephrose. 

In der iibergroBen Mehrzahl der FaIle hat man es wahrend des Kin­
desalters mit infizierten Hydronephrosen zu tun. Wie aus unsern 
Krankengeschichten hervorgeht, wird das Kind dem Arzt vorgestellt mit 
der Angabe, es habe Schmerzen in der seitlichen Bauch- oder in der Blasen­
gegend, del' Urin sei trube, das Kind uriniere auffallend oft. Haufig findet 
sich die Angabe, das Kind habe viel Durst, es frostle und fiebere bisweilen. 

Die objektive Untersuchung eines solchen Kindes wird VOf' allem 
auch etwa vorhandene MiBbildungen des Urogenitaltraktus beriicksich­
tigen mussen, da solche unter U mstanden wichtige Hinweise auf eine 
etwaige MiBbildung del' Niere oder Harnleiter zu geben vermogen. 

In der Regel ist bei der infizierten Hydronephrose das Allgemeinbefin­
den deutlich alteriert, es besteht Fieber, die Hautfarbe ist blaB, del' Ge­
sichtsausdruck mude. Haufig ist die Gegend del' erkrankten Niere auf 
Druck empfindlich. Andererseits gibt es aber auch FaIle von vollkommen 
vereitertem Nierenbecken mit relativ geringen klinischen Erscheinungen. 

Bei infizierter Hydronephrose ist der Harn moist triibe, enthalt Albu­
men, reichlich Leukocyten, eventuell auch Erythrocyten. 1st die infizierte 
Hydronephrose eine intermittierende, so wird periodenweise triiber oder 
klarer Harn entleert. AuBerst beachtenswert ist dabei, daB ge­
wohnlich ein Ansteigen del' Temperatur zusammenfallt mit 
del' Entleerung klaren Harnes und umgekehrt. 

Eine einigermaBcn gesicherte Diagnose der Hydrone­
phrose ist nur moglich mittels der spezielleren urologischen 
Un tersuch ungsmethoden. 

Diagnose: Auch bei der mutmaBlichen Hydronephrose versuchen wir 
zunachst die rontgenographische Darstellung der Niere. Zu­
sammen mit dem Ergebnis del' sonstigen klinischen Untorsuchung darf eine 
abnorm groBe Entfernung des Nierenschattens von del' Wirbel­
saul e eine Erweiterung des Nierenbeckens vermuten lassen. 
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Die aussqhlaggebende Untersuchungsmethode zum Nachweis der Hy­
dronephrose des Kindes (d. h. solange der Ureterenkatheterismus noch nicht 
moglich ist) war bisher die Cystoskopie in Verbindung mit del' 
Chromo skopie. Die Cystoskopie orientiert uns tiber das Fehlen odeI' 
Vorhandensein, Grad und Ausdehnung einer Cystitis sowie tiber das 
Verhalten der Ureterenmtindungen. Bei Hydronephrosen mit hoher ge­
legenem Hindernis £allt bisweilen eine Differenz im Rhythm us del' 
Ureterfunktion del' rechten und linken Seite auf, wahrend bei Hydro­
nephrose mit peripherer Ursache manchmal ein Klaffen del' U reter­
offnung gefunden wird, wobei der Harn ebenfalls nicht rhythmisch nach 
der Blase gespritzt wird, sondern kontinuierlich oder in unregelmaBigen 
Zeitabstanden heraussickert. 

Ergibt dazu noch die Chromoskopie die ungentigende Fun k­
tion der einen Seite und ist, wie das zu Beginn gemachte Rontgenbild 
zeigt, ein Stein nicht vorhanden, so wird die Diagnose Hydronephrose sehr 
wahrscheinlich. 

Bei Unwegsamkeit des einen Ureters wird man naturgemaB 
vollige Harnsperre del' betreffenden Seite feststellen konnen. 

1st Ureterenkatheterismus moglich, so kann man mit Hilfe dieses 
die Herkunft del' im Gesamtharn gefundenen Eiterzellen nachweisen, eine 
etwa vorhandene Striktur des Harnleiters sowie auch die Kapazitat des 
Nierenbeckens und die Menge des in ihm enthaltenen Resturins fest­
stellen. 

Die beim Erwachsenen mit ausgezeichneten diagnostischen Erfolgen 
haufig erprobte retrograde Pyelographie kommt fiir das Kind 
weniger in Frage, einmal, da sie den Ureterenkatheterismus voraussetzt, 
also in del' Mehrzahl del' Falle nicht anwendbar ist, und dann, weil sie eine 
besonders fiir das Kind nicht ungefahrliche Methode bedeutet. 

DaB gerade auch bei del' Hydronephrose, als einem nicht so selten 
doppelseitig auftretenden Leiden, die Funktion der andern Niere ge­
priift werden muB, ehe man einen Eingriff auf del' kranken Seite vor­
nimmt, bedarf kaum eigens del' Erwahnung. 

Den sic her s ten N a c h wei s del' H y d I' 0 n e phI' 0 s e, sowohl in 
morphologischer als auch funktioneller Beziehung, diirfte die in t I' a -
venose Darstellungsmethode del' Harnwege ermoglichen. 

Differentialdiagnostisch kommem im Kindesalter, abgesehen von der 
Pyelitis, hauptsachlich in Betracht: Maligne odeI' cystische Nierentumoren, 
Ovarialtumoren, Mesenterialcysten, Milzschwellung, tuberkulose Peri­
tonitis. 

Die anfallsweise auftretenden Schmerzen bei intermit­
tierender Hydronephrose konnen leicht als sogenannte rezi­
di vierende N a belkoliken gedeu tet werden. 

Die infizierte Hydronephrose wurde des oftern auch beim Kinde als 
Appendicitis odeI' Peritonitis gedeutet und operiert. 

Das Wesentlichste ist immer und immer wiedel', daB man 
auch beim Kinde an die Moglichkeit einer aseptischen odeI' 
infizierten Hydronephrose denkt. Nur dann konnen jahrelanges 
Siechtum, der eventuelle Verlust des Organs bzw. des Lebens verhindert 
werden. 
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Sowohl aseptische als infizierte Hydronephrosen wurden in jedem 
Alter, gerechnet vom 12. Lebenstage (Fall Burg, 1925) ab, beim Kinde mit 
Erfolg operiert. Unser jungster Patient (Madchen) war 5 Monate alt 
(schwer infizierte Hydronephrose, Nephrektomie, Heilung). 

Therapie: Fur die operative Behandlung - und nur diese kommt 
bei der einseitigen Hydronephrose praktisch in Frage - der Hydro­
nephrose sind eine groBe Anzahl von Methoden angegeben worden, ent­
sprechend den mannigfaltigen Entstehungsmoglichkeiten des Leidens. Indes 
wird man beim Kinde verhaltnismaBig selten Gelegenheit haben zur Anwen­
dung das Organ erhaltender Methoden, in der Uberzahl der Fane muB die 
N ephrektomie vorgenommen werden-schon aus dem Grunde, weilessich 
meist urn schwer infizierte und groBtenteils schon zerstorte Organe handelt. 

1st eine abnorme Arterie, ein den Ureter verschlieBender Strang oder 
ein abnormes, leicht zu beseitigendes Verhalten eines Ureters die Ursache 
der Hydronephrose, ist dabei ein GroBteil des Nierenparenchyms noch er­
halten und besteht keine schwere Infektion, so kann durch operative Be­
seitigung des Hindernisses die Passage freigemacht und das Organ 
eventuell erhalten werden. In solchen Fallen kann man dann von einer 
kausalen Therapie sprechen. 

Eine symptomatische Therapie kommt in Frage, wenn es zwar 
nicht gelingt, die die Hydronephrose auslosende Ursache zu beseitigen, sei 
es, weil man das eigentliche Hindernis nicht findet, sei es aus einem andern 
Grunde, wenn aber eine Umgehung des Hindernisses moglich ist, z. B. durch 
Anlegung einer Anastomose zwischen dem erweiterten Nierenbecken einer­
seits und dem Harnleiter, bzw. der Blase andererseits. Selbstverstandlich 
darf aber das Hindernis bei diesem Vorgehen kein peripheres sein. 

Die am schnellsten und sichersten zum Ziele fUhrende Behandlungs­
methode ist die der Nephrektomie (Fig. 362). 

Technisch ist diese Operation beim Kinde noch leichter auszufUhren 
als beim Erwachsenen. Der Eingriff wird vom Patienten gut vertragen. 
Zweifellos erfolgt die Entfernung der Niere besser auf lumbalem als auf 
transperitonealem Wege. Es erscheint uns unverstandlich, weshalb 
ill zahlreichen Publikationen gerade auch beim Kinde der 
transperitoneale Weg empfohlen wird. 

Liegt doppelseitige Hydronephrose VOl', so wird man sich mit konser­
vativen Methoden, wie Punktionen, Nephrostomie u. a. behelfen mussen, 
es sei denn, daB eine ursachliche Therapie, wie z. B. die Beseitigung eines 
(von uns in keinem FaIle festgestellten) peripheren Hindernisses moglich 
und indiziert erscheint. 

Literatur: Andler, R., Neuere Erfahrungen liber die pathologische Bedeutung 
akzessorischer NierengefaJ3e. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1926, Bd. 19, S. 305. - And­
ler, R., Die Hydronephrose. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 1928, Bd.21, S. 193. 
(Lit.) - Bloch, A., Chronische Pyelitis oder infizierte Hydronephrose? Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. 1923, Bd. 12, S. 219. - Block, W., Beitrag zum Kapitel der Hydro­
nephrose aus Entwicklungsstorungen der Ureteren. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1924, 
Bd. 14, S. 221. - Burg, E., Durch Operation geheilter Fall von kongenitaler Hydro­
nephrose bei einem 8 Tage alten Saugling. (Ungarisch.) Ref.: Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
1925, Bd. 18, S. 266. - Frank, K. und Glas, R. tiber Hydronephrose. Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. 1922, Bd.9, S.274. (Lit.) - Gottlieb, Hamaturie bei Hydronephrose. 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1926, Bd. 20, S. 81. - Heinrichsdorff, P., tiber die Beziehun­
gen zwischen Phimose und Nierenerkrankungen. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
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Chirurg. 1912, Bd. 24, H. 3, S. 383. - Hurter, Phimose, Hydroureter, Hydronephrose. 
Klin. Wochenschr. 1922, S. 1629. - Hunter, R., Congenital hydronephrosis in a 
newly born infant. Brit. med. journ. 1926, Nr. 3398. S. 284. - Krogius, A., tiber 
termino-laterale Pyelo-Ureterostomie. Zentralbl. f. Chirurg. 1927, Nr. 17, S. 1034. -
Muller, Christoj, fiber Hydronephrosen im Sauglings- und Kindesalter. Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 150, H. 4, S. 589. (Lit.) - Posner, C., Untersuchungen tiber den 
Harnleiter Neugeborener. Ein Beitrag zur Hydronephrosenfrage. Arch. f. klin. 
Chirurg. 1915, Bd. 106, S. 381. - Raphaelson, L., Zur Frage del' Hydronephrose bei 
infantiler Phimose. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1922, Bd. 11, H. 3 u. 4, S. 122. -
Reinach,O., Pyonephrose als Komplikation einer choleriformen Enteritis bei an­
geborener doppelseitiger Hydronephrose eines 6 monatlichen Kindes. Jahrb. f. Kin­
derheilk. 1903, Bd. 58, S. 260. - Rosenstein, P., Uber subcutane ZerreiLlung der 
Vena cava infer.; zugleich ein Beitrag zur Entstehung der Hydronephrose. Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. 1922, Bd.9, H. 3, S. 102. - Rumpel, 0., tiber die Entstehung del' 
Hydronephrose. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1922, Bd. 126, S. 296. H. 1. - Siegel, 
A. E., Hydronephrosis in childhood. Atlantic med. journ. Bd.28, Nr.3, S.135; 
ref.: Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1926, Bd. 20, S. 141. - Tinnemeyer, W., tiber Hydro­
nephrose aus Entwicklungsstorungen und tiber Enge im Ureterverlauf. Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. 1923, Bd. 12, S. 50. 

Paranephritischer Absce6, Perinephritis, 
Retroperitoneale Eiterungen. 

Unter "paranephritischem Absce6" im engeren Sinne verstehen wir 
eine eitrige Entziindung der Fe t t k a p s e 1 de r N i ere (Fettkapselphleg­
mone), mag das infizierte Fettgewebe diesseits oder jenseits der Fascia 
renalis liegen. 

Die eitrige Entziindung der Fettkapsel kann auf renalem oder ex­
trarenalem Wege zustande kommen. 

Immer aber muB man, wenn man im Kindesalter die Diagnose para­
nephritischer AbsceB stellen will, sich vor Augen halten, daB von einer 
eigentlichen Fettkapsel der Niere, analog der des Erwachsenen, beim 
Kinde erst etwa vom 8. bis 10. Le bensj ahre a b gesprochen 
werden kann. 

Die in der Literatur beschriebenen, das Sauglings- und friihe 
Kindesalter betreffenden Fane von paranephritischem AbsceB sind 
keine Nierenfettkapselphlegmonen, sondern Eiterungen in der nachsten 
Umgebung der Niere. 

Renale Infektion der Nierenfettkapsel kann zustande kommen 
bei allen infektiosen Prozessen der Niere und des Nierenbeckens, wie in­
fizierter Hydronephrose, Pyonephrose, Nierentuberkulose usw., besonders 
aber auch bei den metastatisch entstandenen Nierenrindenabscessen und 
dem Nierenkarbunkel. 

Eine Infektion der Nierenfettkapsel auf dem Wege ii ber 
die Niere ist aber auch moglich, ohne daB die Niere selbst 
e r k ran k tis t, indem namlich Bakterien verschiedener Art die Niere d urch­
wandern und sich in der Fettkapsel festsetzen konnen. 

In den Fallen extrarenal zustande gekommener Fettkapselphleg­
mone handelt es sich wohl fast immer urn eine auf hamatogenem Wege 
entstandene Infektion, wie sie beobachtet wird nach gewohnlichen 
e it rig e n H aut - un d S c h lei m h aut e r k ran k u n g en, nach In -
f e kt ion s k ran k h e i ten, wie Masern, Scharlach, Diphtherie, Angina. 
s e p tis c hen Pro z e sse n. 
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Sowohl die renale als die extrarenale Fettkapselinfektion des Kindes 
kann weiterhin traumatischen Ursprunges (Vereiterung von Blut­
ergussen usw.) sein, haufig aber auch atiologisch unklar bleiben. 

Die Symptome des paranephritischen Abscesses sind im allgemeinen 
die eines tiefliegenden Abscesses uberhaupt. Neben den mitunter schweren 
Allgemeinerscheinungen (Fieber, Prostration) finden sich lokale Schmerzen, 
Druck- und Klopfempfindlichkeit der Nierengegend, Spannung der Lenden­
muskulatur. Bei gro13eren Abscessen kann odematCise Schwellung der Raut 
und tiefe Fluktuation bestehen. 

Ein zwar nicht pathognomonisches, aber auf den Psoas hinweisendes 
Merkmal ist die nicht seltene Beugecontractur des Beines im Ruft­
gelenk der erkrankten Seite. 

AIle nicht ohne weiteres ursachlich klarzustellenden Riiftbeugecon­
tracturen mussen daher den Untersucher veranlassen, auch die Moglichkeit 
eines paranephritischen Abscesses (bzw. einer eitrigen Erkrankung der Niere 
selbst) in Erwagung zu ziehen, besonders, wenn bei dem Versuch, 
passiv das Bein zu strecken (Dehnung des Psoas), Schmerzen im 
Bereich der Nierengegend auftreten. 

Beim Kinde gerat die Wirbelsaule haufig in eine skoliotische Schmerz­
abwehrstellung mit der Konvexitat der Biegung nach der gesunden Seite. 

Der paranephritische Abscei3 kann sich nach oben ausbreiten und so zum sub­
phrenischen Abscei3 werden, ja selbst die Pleura in Mitleidenschaft ziehen und zu 
einer Pleuritis fiihren; er kann auch peritoneale Reizung vel'ul'sachen. Abscesse in 
del' Gegend des unteren Nierenpoles k6nnen sich entlang dem Psoas odeI' dem Ureter 
senken, unter del' Raut zum Vol'schein kommen odeI' in benachbarte Rohlorgane 
(Darm, Blase, Scheide) durchbrechen. 

Gewohnlich ist der Erreger der Staphylokokkus aureus; seltener sind 
es Streptokokken und Bacterium coli. 

Die Diagnose des paranephritischen Abscesses ergibt sich aus den er­
wahnten Symptomen. In allen Fallen vermutlichen paranephritischen Ab­
scesses ist eine Rontgendurchleuchtung der Brust- und Bauch­
organe vorzunehmen; haufig findet man eine Einschrankung der 
Zwerchfellbewegung der erkrankten Seite; auch kann das Zwerch­
fell etwas abgeplattet und nach oben verlagert sich zeigen. 

Unbedingt zu empfehlen ist die Chromocystoskopie, bzw. wenn 
moglich, die getrennte Nierenharnuntersuchung. 1st der paranephri­
tische Absce13 renalen Ursprungs, so wird sich die prim are Erkrankung der 
Niere bei der Chromocystoskopie und getrennten Rarnuntersuchung (die 
auch eine bakteriologische sein mu13) zu erkennen geben und den Chirurgen 
veranlassen, sich bei der Operation unter Umstanden nicht mit der ein­
fachen Absce13spaltung zufrieden zu geben, sondern auch den eventuell an 
der Niere selbst notigen Eingriff vorzunehmen. 

Bei metastatisch entstandener Paranephritis dagegen ist der Urin­
befund haufig ein negativer; die Untersuchung des Urins mu13 eine sehr 
exakte sein und wiederholt vorgenommen werden (Mikroskopie des zentri­
fugierten Sammelharnes ergibt einige Leukocyten oder Erythrocyten). 

Auf die Probepunktion verzichtet man im allgemeinen besser. Bei 
gro13en Abscessen bedarf man ihrer nicht, bei kleinen bleibt sie leicht er­
folglos und kann zu Keimverschleppung Hihren. 
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Differentialdiagnostisch kommen im Kindesalter hauptsachlich in Be­
tracht: 

Infektionskrankheiten, Appendicitis und andere Erkrankungen von 
Bauchorganen, Coxitis, Spondylitis und besonders aIle in der Nierengegend 
lokalisierten retroperitonealen Eiterungen. 

Therapie: Diese ist, wenn es sich urn eine metastatische (primare) 
Kapselphlegmone handelt, vollig analog der jedes andern tiefliegenden, 
hei13en Abscesses und besteht somit in baldigster Eroffnung und Drainage. 

1st die Infektion von der erkrankten Niere her erfolgt, so entscheidet 
die Art und Ausdehnung des vorliegenden Nierenleidens uber die einzu­
schlagende Therapie. 

Perinephritis. Die Perinephritis, d.h. die eitrige Entzundung der 
Caps ula fi bro sader N iere tritt beim Kinde als selbstandige Er­
krankung nicht auf, ist vielmehr Begleit- und Folgeerscheinung entzund­
licher Prozesse der Niere und des Nierenbeckens, mogen diese ihrerseits in 
der Niere selbst entstanden oder hamatogen-metastatischen Ursprunges sein. 

Retroperitoneale Eiterungen. In einer Anzahl der als paranephritischer 
Absce13 diagnostizierten FaIle liegt tatsachlich nicht eine Vereiterung der 
Nierenfettkapsel, sondern eine von dieser voIlkommen unabhangige In­
fektion des der Nierenfettkapsel benachbarten retroperi tonealen 
Bindegewe be s vor. Speziell gilt das von so manchen vermeintlichen para­
nephritischen Abscessen des Sauglings- und fruhen Kindesalters, wo eine 
eigentliche Nierenfettkapsel uberhaupt noch nicht vorhanden ist. 

Solche retroperitoneale Eiterungen konnen ihren Ausgang genommen 
haben vom Darmtraktus (Appendix), vom Becken (Osteomyelitis), der 
Wirbelsaule (Osteomyelitis, Spondylitis), der Pleura (Empyem), weit sel­
tener im Kindesalter von der Gallenblase und andern Organen. Sie konnen 
aber auch renalen oder metastatischen Ursprunges sem. 

Nierenkarbunkel. 
Unter "Nierenkarbunkel" versteht man - seit Israel 1891 - einen 

im Nierenparenchym gelegenen, von einer bestehenden oder abgelaufenen 
Staphylokokkenerkrankung herruhrenden, metastatischen Herd, der sich 
durch allmahliches progressives Wachstum und geringe Neigung zur Ein­
schmelzung (gegeniiber dem metastatischen Nierenabsce13) sowie Erzeugung 
eines tumorartigen Gebildes charakterisiert (Fig. 363). 

Falle von Nierenkarbunkel wahrend des Kindesalters wurden von 
Barth, Colmers, Smirnow u. a. berichtet. 

Der Nierenkarbunkel kann ausgehen von einer Furuncu­
lose der Haut, einem Panaritium usw. Der Infektionserreger kann 
aber auch - wie Smirnow annimmt - durch die Atmungswege eindringen. 

Das klinische Bild des Nierenkarbunkels ahnelt sehr dem des para­
nephritischen Abscesses; letzterer ist nicht so selten Folge des Nieren­
karbunkels, der haufiger in das pararenale FeU als nach dem Nierenbecken 
zu durchbricht. 

1m allgemeinen sind die Erscheinungen des Nierenkarbunkels 
weniger sturmisch. Hohes Fieber, Druckschmerzhaftigkeit unter der 
12. Rippe und eventuell tastbare Vergro13erung der erkrankten Niere bilden 
die Hauptsymptome. 
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Dabei kann der Urin vollig normal sein. Genaue Untersuchung ergibt 
aber in der iibergroBen Mehrzahl der Falle die Anwesenheit von Leuko­
cyten und Erythrocyten. 

Auch Falle von chronisch verlaufenden Karbunkeln der Niere sind beob­
achtet worden (z. B. Beer, 1924, 10jahriger Knabe). 

Diagnose: Besteht der Verdacht auf Nierenkarbunkel (oder auf para­
nephritischen AbsceB), so soll auBer der taglich zu wiederholenden Harn­

Fig. 363. "Nierenkarbunkel" bei einem 
12 jahrigen Knaben. 

(Nach Oolmers. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1923. 
Bd.14.l 

untersuchung auch die Chromo­
cystoskopie vorgenommen werden, 
da meist eine Verzogerung der 
Indigcarminausscheidung festzu­
steIlen ist. 

Auch die bakteriologische Unter­
suchung des Harns und Blutes vermag 
Hinweise zu geben. 

Widerraten wird die Probe­
punktion. 

Besonders schwierig wird die Dia­
gnose, wenn Druckempfindlichkeit der 
Niere und Schmerzen fehlen. 

Differentialdiagnostisch kommen 
beim Kind in Frage: Pleuritis, Appen­
dicitis, subphrenischer AbsceB, schwere 
Allgemeininfektion. 

Therapie: Diese besteht in der Ex­
stirpation der erkrankten Niere oder 
des Herdes im Gesunden. 

Literatur: Oolmers, F., Uber Nieren­
karbunkel im Anschlu13 an eine Beob­
achtung bei einem Kinde. Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 1924, Bd. 14, S.235. - Elmer, W., 
Perirenal abscess in children. Ref.: Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. 1926, Bd. 19, S. 106. -
Krabbel, M., Paranephritis im Kindesalter. 

Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1926, S. 695. - MaafJ, H., Zur Kasuistik der "genuinen" 
Eiterungen der Nierenfettkapsel. Zeitschr. f. ural. Chirurg. 1923, Bd. 12, S. 90. -
Randerath, Die Pneumokokkeninfektionen im Kindesalter und ihre Bedeutung fur 
die pathologische Anatomie der Nierenerkrankungen im Kindesalter. Zeitschr. f. 
Kinderheilk. 1927, Bd. 43, S. 687. - Schatz, R., Die metastatische Paranephritis im 
Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. 1927, Bd. 116, S.99. (Lit.) - Smirnow, A. W., 
Uber Nierenkarbunkel. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1926, Bd. 20, S. 243. (Lit.)­
Stamm, 0., Paranephritischer Absce13 im Kindesalter. Fortschr. d. Med. 1923, S. 179. 

Nierentuberkulose. 

Zweifellos tritt die Nierentuberkulose (chronische, kasig-ul­
cerose, primare, chirurgische) wahrend des Kindesalters seltener 
auf als wahrend des dritten und vierten Le bensdecenniums. 
Ebenso zweifellos ist aber auch, daB viele FaIle von Nierentuberkulose ge­
rade wahrend des Kindesalters unerkannt bleiben, und zwar hauptsachlich 
aus dem Grunde, weil der Arzt gar nicht an die Eventualitat der Nieren­
tuberkulose denkt und daher die einschlagigen Untersuchungen nicht anstellt. 
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Zahlreiche Autoren bis in die neueste Zeit herein bestatigen diese Tat­
sache immer und immer wieder. 

Wahrend man nun einigermaBen verstehen kann, daB Anomalien und 
Erkrankungen der Nieren und Harnleiter ohne nachweisbar krankhaften 
Harnbefund im Kindesalter sich gelegentlich der Diagnose entziehen konnen, 
liegen die Verhaltnisse bei der Nierentuberkulose anders, denn diese 
auBert sich durch einen krankhaften Harnbefund. 

Aufmerksame Untersuchung des Urins allein muB den 
Verdach t auf eine Er krankung des Harn traktus lenken; ist 
dieser Verdacht aber einmal geweckt, so ist es nicht mehr schwierig, die 
Diagnose der Nierentuberkulose mit Sicherheit zu stellen. Eine Vora us­
setzung allerdings muB erfiillt sein: der tuberkulose Herd muB sich nach 
den abfiihrenden Wegen geoffnet haben. Das ist aber beim Kinde stets 
der Fall, bis es zum Arzte kommt. 

Es ware dringend zu wiinschen, dal3 auch die Diagnose der kindlichen Nieren­
tuberkulose friihzeitig gestellt wird, und da3 Kinder mit Nierentuberkulose nicht 
mehr jahrelang wegen irgendwelcher anderer, vermeintlich vorliegender Erkrankungen 
behandelt werden mit dem Erfolg, da3 das primar fast immer einseitige Leiden 
schliel3lich auch die andere Niere ergreift und eine wirksame Therapie un­
moglich wird. 

Wie im spateren Alter, so ist auch die Nierentuberkulose des Kindes 
fast immer embolischen Ursprunges, zunachst einseitig, ausgehend 
von einem gewohnlich nicht bekannten Herd im Korper. 

Gerade beim Kinde findet man trotz genauester Untersuchung (und 
auch bei der Autopsie) meist keine Erkrankung anderweitiger Organe. Als 
urspriinglicher Herd darf in der groBten Mehrzahl der FaIle eine tub e r­
kulos infizierte Lymphdriise angesehen werden. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht ist auch bei der Nieren­
tuberkulose des Kindes von groBter Bedeutung die Art der Ausbreitung 
des tuberkulosen Prozesses, namlich meist von der Papillenspitze, 
dem Nierenparenchym iiber Nierenbecken, Harnleiter, Harnleiterostium 
auf die Blase - also a bsteigend. 

Eine ascendierend zustandekommende tuberkulose Erkrankung der Niere ist 
jedenfalls ein seltenes Ereignis und nur dann in Betracht zu ziehen, wenn die 
Tuberkulose einer Niere bereits zu schwerer tuberkulOser Entziindung der Harn­
blase und des Ureterostiums der zweiten Niere gefiihrt hat und nun auch diese 
tuberkulos erkrankt. 

Aber selbst in Fallen bereits bestehender, schwerer einseitiger Nierentuber­
kulose mul3 die Erkrankung der zweiten Niere nicht ascendierend erfolgt sein; sie 
wird, wie man annimmt, weit haufiger erfolgen auf dem Wege von Gefal3anastomosen 
zwischen beiden Nieren. 

Aul3erdem kann die Erkrankung der zweiten Niere selbstverstandlich auf dem­
selben Wege - d. h. metastatisch-hamatogen - erfolgen, wie die der ersten. Sehr 
bemerkenswert ist die bekannte Tatsache, dal3 die Erkrankung der zweiten Niere in 
der Regel erst spat, bei hochgradiger Zerstorung der ersterkrankten, sich 
einzustellen pflegt, eine Beobachtung, die besonders auch hinsichtlich der Friih­
therapie von entscheidender Bedeutung ist. 

Auch die allgemeinen Bedingungen und die Erscheinungen, unter denen 
die kindliche Nierentuberkulose auf tritt, decken sich weitgehend mit den 
bei Erwachsenen gewohnten Verhaltnissen. . 

Eine wichtige Rolle spielen die hereditare tuberkulose Veran­
lagung und auBere Le bens bedingungen. 
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Bisweilen findet man vorausgegangene oder noch bestehende tuber­
kulose Coxitis (so in einem unserer FaIle), tuberkulose Peritonitis, tuber­
kulose Knochenherde usw. Bekannt ist auch die Rolle, welche die Masern 
spielen. 

Ist eine Niere tuberkulos erkrankt, so wird bei einigermaBen langere 
Zeit bestehender Krankheit auch der Harnleiter dieser Niere tuberkulos 
erkranken. 

Meist sind es Erscheinungen von seiten der Harnblase, wie 
haufiges Urinieren, qualender Harndrang, Brennen wahrend des Urinierens 
oder unmittelbar nachher, Triibung des Harns, Schmerzen in der Blasen­
gegend, die den AnlaB geben, das Kind dem Arzte vorzustellen. 

Bisweilen bilden Blutharnen oder die Unfahigkeit, nachts das 
Wasser zu halten, die ersten Anzeichen. Bemerkenswert ist, daB Miktions­
beschwerden auch bei noch vollig intakter Blase sich einstellen konnen 
(Reflexwirkung von seiten der Niere oder Folge der Miterkrankung des 
Ureters). 

AIle die genannten, ziemlich eindeutig auf den Harntraktus hindeuten­
den Symptome konnen aber fehlen, und es kommt vor, daB nur Storungen 
des Allgemein befindens, blasses Aussehen, Appetitlosigkeit, Miidigkeit, 
Abnahme des Korpergewichts, Temperatursteigerungen bestehen, Erschei­
nungen, wie wir sie bei anderweitig lokalisierten Tuberkulosen des Kindes 
(z. B. Spondylitis) des oftern sehen. AIle diese Erscheinungen konnen 
aber besonders im Anfang des Leidens fehlen. 

Weit seltener wird man gerade beim Kind aufmerksam durch 
eigentliche renale oder ureterale Beschwerden, wie Schmerzen in der 
Nierengegend, Seitenstechen, anfallsweise Schmerzen im Leib (Ureter­
koliken). 

Die arztliche Untersuchung des Kindes kann bedeutsame, auf irgend­
eine tuberkulose Erkrankung des Korpers hinweisende Zeichen ergeben. 

Den richtigen Weg weist die Untersuchung des Harns. 
Besteht schon Cystitis, so ist der Harnbefund ein grober und kann nicht 

mehr iibersehen werden. Sind nur allgemeine Krankheitserscheinungen 
vorhanden, so kann der Urin nur sehr wenig verandert sein, ja makrosko­
pisch vollig normales Aussehen haben. 

Ausschlaggebend ist der Nachweis von Leukocyten und Tuberkel­
bacillen im Harn. 

Man mache sich zur Regel, allch bei Kindern in allen Fallen 
nicht ganz klarer Blasensymptome den Harn auf Tuberkel­
bacillen zu untersuchen. 

Gelingt der Nachweis von Tuberkelbacillen im Harn, so ist eine tuber­
kulose Erkrankung irgendeiner Stelle des Harntraktus erwiesen. J eder 
Arzt kann bis zu diesem Punkt der Diagnose gelangen. 

Zum Nachweis der Leukocyten kann erforderlich sein die Untersuchung des 
Sediments einer gro!3eren Sammelharnmenge; man liWt den innerhalb von 24 Stunden 
entleerten Harn stehen und untersucht das zentrifugierte Sediment. Die Verwechs­
lung von Tuberkelbacillen mit Smegmabacillen wird vermieden durch den Tier­
versuch. Die Reaktion des Harns ist sauer, Bakterien fehlen, falls nicht eine Misch­
infektion vorliegt. - Nach Wildbolz wurde bei Kindern wiederholt monatelang, 
bevor die Nierentuberkulose klinisch erkennbar wurde, eine leichte 
Albuminurie ohne Pyurie beobachtet; es lie!3 sich abel' nicht entscheiden, ob 
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diese sog. priimonitorische Albuminurie durch kleine Tuberkuloseherde der Niere be­
dingt wurde oder nur durch die Toxinwirkung au13erhalb del' Harnorgane gelegener 
Tuberkuloseherde oder iiberhaupt unabhiingig von der Tuberkulose war. 

Die weitere Aufgabe besteht darin, festzustellen: den Sitz des tuber­
kulosen Herdes (Blase, eine oder beide Nieren) sowie die Funktion der 
nicht erkrankten Niere. 

Zu diesem Zwecke geht man beim Kinde folgendermaBen vor: 
1. Rontgenaufnahme beider Nieren, der Hamleiter und der Blase (sie 

HiBt neben den Umrissen der beiden Nieren erkennen, ob Steine im Ham­
traktus vorhanden sind oder nicht). 

2. Cysto-Chromoskopie: Sie ist beim Kinde von um so groBerer Be­
deutung, als sich der Harnleiterkatheterismus haufig (gerade bei Tuber­
kulose) nicht ausfiihren laBt. Bestehen iiberhaupt tuberkulose Verande­
rungen der Blasenschleimhaut (Miliartuberkel, Ulcerationen an den Lippen 
der vesicalen Uretermiindung usw.), so darf fast mit Sicherheit auch Tu­
berkulose einer oder beider Nieren angenommen werden, da isolierte Blasen­
tuberkulose kaum vorkommt. 

a) Diffuse Erkrankung der Blasenschleimhaut: Die Indig­
carminausscheidung gibt AufschluB, ob eine Erkrankung der rechten, der 
linken oder beider Nieren vorliegt. 

b) Lokalisierte Erkrankung der Blasenschleimhaut: Sind 
die tuberkulosen Veranderungen auf eine Halfte der Blase lokalisiert oder 
gar nur urn ein Ureterostium gruppiert, so darf die Niere der betreffenden 
Seite als tuberkulos erkrankt angesehen werden, zumal, wenn aus dem 
Ureterostium dieser Seite Blauausscheidung nicht erfolgt. Das Ostium 
selbst ist meist starr, kraterartig, infiltriert, kontraktionslos. 

c) Intakte Blasenschleimhaut: Entscheidend ist die Indigcar­
minausscheidung. 

3. Ureterenkatheterismus wird, falls er ohne Schadigung des Patienten 
moglich ist, vorgenommen. Bei lokalisierter Tuberkulose einer Seite wird 
auf den Katheterismus del' gesunden Seite verzichtet. 

Die Moglichkeit von Irrtiimern ist zu beriicksichtigen. Reil (1922) berich­
tet von einem 7 jiihrigen Miidchen, in dessen Harn Tuberkelbacillen gefunden und 
in dessen rechter Bfasenhiilfte Knotchenbildung nachgewiesen worden waren; del' 
Ureterenkatheterismus, 2mal ausgefiihrt, ergab jedesmal eiterfreien Harn. Erst bei 
der 3. Untersuchung kam aus del' rechten Niere triiber, reichlich Leukocyten ent­
haltender Harn. Die Operation (Nephrektomie) brachte Klarheit libel' den wechseln­
den Untersuchungsbefund. Es fand sich doppeltes Nierenbecken mit doppeltem 
Harnleiter mit einer gemeinsamen Miindung in die Blase (oben gegabelter Harnleiter). 
Del' eine Harnleiterast fiihrte zu einem gesunden, del' andere zu einem tuberkulos 
erkrankten Nierenanteil. Beim ersten Harnleiterkatheterismus war der gesunde Ast 
katheterisiert worden und man erhielt einwandfreien Urin. Erst als del' Katheter in 
den zum tuberku16s erkrankten Nierenanteil fiihrenden Harnleiterast geraten war, 
wurde eiterhaltiger Urin gefordert. 

Bei Kindern kann abel' auch die einfache Cystoskopie un­
moglich sein. In solchen Fallen gewinnt er hoh te B edeu tung die intra­
venose Darstellung derHarnwege. Die rectale Untersuchung ermoglicht 
unter Umstanden den kranken, verdickten und druckempfindlichen Ureter 
zu tasten. 

AuBerdem bleiben folgende MaBnahmen: 
Drachter-GoJJmann, Chimrgie im Kindesalter. 35 
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1. Spiilversuch. Triibt sich die Spiilfliissigkeit nach Reinwaschung 
der Blase sehr schnell, so liegt wahrscheinlich eine Erkrankung einer oder 
beider Nieren (nicht der Blase) vor. 

2. Injektion (intramuskuHir) von 1ndigcarmin. 1st die Blau­
farbung des Gesamtharns keine geniigende, so miissen beide Nieren als 
krank angesehen werden. 

3. Ureterotomie. Sind Anhaltspunkte fiir eine doppelseitige Er­
krankung nicht vorhanden, so gibt die Freilegung und Sondierung eines 
Ureters - man legt den der vermutlich gesunden Seite frei - AufschluB 
iiber die Funktion der betreffenden Niere. 

Die Freilegung und Sondierung eines Harnleiters laBt 
sich leicht und gefahrlos vornehmen. Sie ist weit der direkten Cy­
stoskopie (unter Umgehung der Harnrohre mittels Einfiihrung des Gerates 
durch die Bauchdecke in die Blase) vorzuziehen. Auch ist sie sicherer als 
die Freilegung der Niere, da man bei diesem Verfahren nur solche Erkran­
kungen erkennen kann, die an der Nierenoberflache sichtbare oder tastbare 
Veranderungen hervorgerufen haben - also meist keine Friihfalle mehr 
sind. 

Der Verlauf der Nierentuberkulose ist auch im Kindesalter ein 
chronischer; nach Falci ist aber die Nierentuberkulose beim Kinde eine weit 
schwerere Erkrankung als beim Erwachsenen; auch nach Ekehorn nimmt 
sie bei jungen Individuen oft einen rascheren VerIauf. 

Die Krankheit fiihrt zum Tode, sei es wegen Dbergreifens des 
tuberkulosen Prozesses auf die andere Niere, sei es wegen der gerade im 
Kindesalter sehr zu fiirchtenden hamatogenen Ausbreitung der Tuberkulose. 

In manchen Fallen entsteht infolge ungiinstiger HarnabfluBverhalt­
nisse Hydronephrose der tuberkulosen Niere. Bei Kindern sieht man hau­
figer als bei Erwachsenen perirenale AbsceBbildungen (Vignard und The­
venot). 

Therapie: Entgegen vereinzelten anderen Veroffentlichungen muB 
auch beim Kinde mit einseitiger Nierentuberkulose die Entfernung der 
erkrankten Niere als unbedingtes Erfordernis bezeichnet werden. 
Nur auf diese Weise kann weiteres Umsichgreifen des tuberkulosen Pro­
zesses verhindert und Heilung erwartet werden. 

Die Operation ist - solange nicht schwer entziindliche Verwachsungen 
vorliegen - durchaus einfach und ungefahrlich. 

Hohes Fieber sowie ungeniigende Funktion der zweiten Niere konnen 
partielle Eingriffe, wie Spaltung von Kavernen usw. aus 1ndicatio vitalis 
als ratsam erscheinen lassen. 

Literatur: Casper, L., Die Nierentuberkulose. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
1920, Bd. 12, S. 274. (Lit.) - Eliasberg, H., TIber Nierentuberkulose im Kindesalter. 
Jahrb. f. Kinderheilk. 1922, Bd.99, 3. Folge, Bd.49, H. 1, S. 13. - Falci, E., La 
tuberculose renale de l'enfant (frequence, evolution, pronostic) comparree it celIe de 
l'adulte. Journ. d'urol. 1925, Bd. 20, Nr.4, S. 300. - Mathieu, P., La tuberculose 
renale chez l'enfant. Paris med. 1924, Nr.29, S. 68. - Yignard, P. et Thevenot, L., 
La tuberculose renale chez l'enfant. Journ. cl'urol. medic et chirurg. Paris 1912. 
Bd. 1, S.323. (Lit.) - Wildbolz, H., Chirurgie der Nierentuberkulose. Neue dtsch. 
Chirurg. 1913, Bd. VI. (Lit.) - Wildbolz, H., Die Tuberkulose der Harnorgane. Son­
derbeil. zur Med. Klinik 1925, H. 6, S. 1. 
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Die kongenitalen Mischgeschwiilste der Niere. 

Unter dieser Bezeichnung faBt man jene wohlcharakterisierte Gruppe 
von Tumoren zusammen, die sich durch eine eigentumliche Vermis chung 
von Wucherungsprodukten epithelialer und bindegewebiger 
Bestand teile auszeichnen. Der Anteil der drusigen und der bindege­
webigen Elemente ist dabei nicht nur in verschiedenen Fallen ein sehr ver­
schiedener, sondern auch in ein und demselben Tumor wechseln die mi­
kroskopischen Bilder zwischen denen eines Adenoms und Sarkoms, so daB 
die zahlreichen fruher gebrauchlichen Bezeichnungen, wie Adenosarkom, 
alveolares Sarkom, Sarko-Carcinom usw. verstandlich sind. 

Fig. 364. Tumor del' linken Niere eines 
5jahrigen Knaben. 

Fig. 365. Tumor del' linken Niere eines 
31/ 4 Jahre alten Knaben. 

AuBer Zweifel steht, daB diese Mischtumoren dysontogenetische Ge­
schwulste, d. h. solche sind, die aus ortlichen Storungen im Verlauf der 
embryonalen Entwicklung hervorgegangen sind. 

Nach Wilms verdanken diese Geschwulste ihre Entstehung einer sehr 
fruhzeitig erfolgten Versprengung von Mesodermzellen ("mesodermale Ge­
schwulste"). 

Neben den bekannten friiheren Arbeiten von Doderlein, Birch-Hirschfeld, Wilms 
u. a. hat in neuerer Zeit N evinny sich ausflihrlich in einer vorwiegend pathologisch­
anatomischen Arbeit mit dies en " mesoblastischen Mischgeschwiilsten" beschaftigt, 
auf die hier hingewiesen sei. 

Makroskopisch stellen sich diese Tumoren als knollige, hockerige Ge­
schwti.lste , mit glatter Oberflache und von ziemlich fester Konsistenz dar. 
Sie konnen zu enormer GroBe heranwachsen und einen groBen Teil 
d es kindlich en Abdomens aushillen (Fig. 364 mit 367). 

3_* 
• • J 
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Hochst charakteristisch fur diese Nierenmischtumoren des Saug­
lings- und Kindesalters ist, daB sie trotz ihrer sonstigen hohen Ma­
lignitat zunachst ein durchaus nicht infiltrierendes Wachstum 
zeigen, sondern sich innerhalb der Niere rein expansiv und ver­
drangend verhalten. So kommt es, daB selbst groBe Tumoren gewohnlich 
noch an keiner Stelle die Kapsel durchbrochen haben, vielmehr in der Regel 
von einer, wenn auch dunnen Nierenparenchymschicht schalenformig um­
geben sind (s. Fig. 368). Allmahlich geht diese, offenbar infolge des von seiten 
der Geschwulst dauernd ausgeubten Druckes mehr und mehr zugrunde. Der 
Tumor als solcher aber erscheint gleichsam als ein fremdes, in die Niere ein­
gelagertes, selbstandiges Gebilde. Mit der diesen Geschwulsten eigentum­
lichen Art von Wachstum mag die noch zu erwahnende Seltenheit von 
Hamaturien zusammenhangen. 

Uber das anfangliche Wachstum dieser Geschwulste wissen wir wenig; 
spater ist es ein direkt rapides. 

1m weiteren Wachstum konnen die Tumoren in das Nierenbecken ein­
brechen und (ahnlich den Hypernephromen des spateren Alters) zapfen­
artig in die Vena renalis, und selbst in die Vena cava hineinwuchern. 

In solch vorgeschrittenen Fallen kann schlieBlich der Tumor auch 
mit seiner Umgebung verwachsen und in benachbarte Organe (Leber, 
Magen, Duodenum, Dickdarm, Pankreas) einbrechen. Das sind jedoch 
verhaltnismaBig seltene und erst gegen das Ende zu beobachtende Vor­
kommnisse. 

Auch die retroperitonealen und mesenterialen Drusen konnen in Mit­
leidenschaft gezogen werden. 

Weit haufiger dagegen sahen wir in unsern Fallen - im Gegensatz 
zu manchen andern Autoren - Metastasenbildung, vor allem in den 
Lungen. Ja, wir pflegen seit vielen Jahren in allen Fallen 
kindlicher Nierentumoren schon bei der ersten Untersuchung 
eine Rontgenaufnahme der Lungen zu machen, um die etwaige 
Anwesenheit von Metastasen in diesen nicht zu ubersehen (nach 
deren Nachweis die Exstirpation des Tumors sich eriibrigt). 

In Fallen, in denen die Tumoren lange bestehen und zu erheblicher 
GroBe herangewachsen sind, oder gar in Rezidivfallen nach operativer Ent­
fernung des Tumors, bilden Lungenmetastasen geradezu die Regel. 

Ebenfalls von Metastasen bevorzugt sind Leber und lange Rohren­
knochen, wenn auch lange nicht in dem MaBe wie die Lungen. 

Die Metastasen zeigen denselben, aus den verschiedensten Elementen 
zusammengesetzten Bau wie der ursprungliche Tumor. Zugegeben aber 
sei, daB solche Metastasenbildungen verhaltnismaBig spat auftreten und 
sich am haufigsten bei rezidivierenden Tumoren finden. 

Vorkommen: 1m Sauglings- und Kindesalter ist der ma­
ligne Tumor der Niere nicht nur der haufigste aller abdomi­
nalen Tumoren, sondern (abgesehen von den Tumoren der Retina) 
der haufigste maligne Tumor uberhaupt, und zwar weitaus. 

Nierentumoren findet man beim Erwachsenen in etwa 0,25 %, beim Kinde in 
0,06 %. Setzt man aber den Nierentumor in ein VerhiHtnis zu den Tumoren im all· 
gemeinen, so machen sie beim Kinde 20,4 %, beim Erwachsenen 0,5 % aller malignen 
Tumoren aus (Hinman). 
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Geschlecht und Korperseite spielen keine Rolle. 
In 4-10 % der FallB ist der Tumor doppelseitig, ohne daB es uns mog­

lich ware, mit Sicherheit zu entscheiden, ob es sich in solchen Fallen urn 
zwei prim are , unabhangig voneinander entstan­
dene Gebilde oder um Metastasierung handelt. 

Alter: Ganz auffallend bevorzugt sind 
die ersten funf Le bensj ahre. 1m ersten und 
zweiten sind die Mischgeschwulste haufiger als 
im fiinften. 

Aber auch bei Foten und Neugeborenen fand 
man diese embryonalen Drusengeschwiilste. 

Symptome: Hochst charakteristisch 
fur die kongenitalen Mischgeschwiilste der Niere 
ist, daB sie zunachst, d. h. so]ange sie noch klein 
sind, so gut wie keine wahrnehmbaren ~ym­
ptome verursachen. 

Offenbar haben die mit solchen Tumoren 
behafteten Sauglinge und Kinder gar keine 
Schmerzen. 

Fast ausnahmslos wird die Mutter oder die 
Pflegerin beim Baden, An- oder Auskleiden des 
Kindes erst durch eine "Schwellung" des 
Abdomens aufmerksam, daB etwas bei dem 
Kinde nicht in Ordnung ist. Aber selbst eine 
ungewohnliche Zunahme des Leibesumfanges 
wird, wie unsere Erfahrungen zeigen, bisweilen 
von der Mutter noch nicht als etwas Krank­
haftes angesehen, ja manchmal glaubte die Mutter 
anfanglich, darin das Zeichen besonderen Ge­
deihens des Kindes sehen zu wollen. Merkwiirdiger­
weise dauert es in der Regel auBerordentlich 

Fig. 366 a. 
RechtsseitigerNierentumor 
eines 8 jahrigen Knaben. 

(Ansicht von vorne.) 

lange oder geschieht uberhaupt nicht, daB die Mutter bei einer solchen 
standigen, unnaturlichen Dickenzunahme des Leibes diesen beta stet, wobei 
selbst der Laie haufig die Geschwulst fuhlen wiirde. 

Fig. 366 b. Derselbe Fall. (Ansicht von der rechten Seite.) 

Erst wenn die V olurrrenszunahme des Leibes eine ganz auffallende ist und 
die Kleidungsstucke um den Leib zu eng geworden sind, begibt sie sich mit 
dem Kinde zum Arzt. 



550 Drachter: UrogenitaItraktus. 

In Ausnahmcfallen bekommt der Arzt einmal ein Kind mit Nierentumor 
etwas fruher zu sehen, sei es, daB eine interkurrente Erkrankung oder sei 
es, daB ein Trauma AniaB zur naheren Untersuchung des Abdomens gibt. 

In der Regel stellt nun der Arzt zwar die Anwesenheit einer Ge­
sch wulst im Lei be fest; aber es liegt ihm ferne, an die Niere als den Aus­
gangspunkt der Geschwulst zu denken. So gut wie alle - selbst ganz 
groBe - Tumoren der Niere des Sauglings- und Kindesalters 
werden unter anderer Diagnose in die Klinik eingeliefert. 
Einesteils ist das verhiiJtnismaBig haufige Vorkommen maligner Nieren­

tumoren des Sauglings- und Kindesalters den 
Arzten offenbar noch nicht bekannt genug, und 
andernteils widerstrebt es ihrem Gefuhl, einen 
Tumor, der das Abdomen so deutlich 
nach vorne vorwol bt, den man im A b­
domen so leicht hin- und herschie ben 
kann, und der anscheinend der vorderen 
Bauchwand fast unmittelbar anliegt, 
retroperitoneal, also auBerhalb des Ab­
domens verlegen zu sollen. 

Trotzdem ist der Tumor meist leicht als 
retroperitonealer zu erkennen. 

Schon die einfache Betrachtung des stehen­
den oder in R uckenlage befindlichen Kindes laBt 
erkennen, daB die Umfangszunahme des Leibes 
nicht eine in allen Teilen gleichmaBige ist, daB 
vielmehr die eine Seite des Abdomens sich starker 
vorwolbt als die andere. Mitunter kann man 
einzelne hockerige Vorwolbungen ohne weiteres 
per adspectum erkennen. 

Fig. 367. Tumor derlinken Raufig sieht man uber der groBten Vor­
Niere eines II Monate alten wol bung gelegene, sich kontrahierende, offen-

Sauglings. sichtlich aus ihrer Lage verdrangte Dar m -
schlingen. 

Speziell kann man bei linksseitigem Nierentumor das Colon descendens 
nach der Mittellinie hin verdrangt und bandartig ausgezogen direkt durch 
die dunnen kindlichen Bauchdecken hindurch erkennen. Auch eine Ver­
drangung anderer, sich kontrahierender Darmschlingen, nach del' dem Tu­
mor entgegengesetzten Seite faUt bei groBeren Tumoren direkt in die Augen. 

Eine Vorbuchtung und Ausweitung des Rippenbogens der befallenen 
Seite ist weit seltener zu konstatieren und nur zu erwarten, wenn der Tu­
mor hauptsachlich im Bereich des oberen Nierenpoles sich entwickelt. 

In der Mehrzahl del' FaIle steht der Tumor fur einen Nierentumor 
sogar auffallend tief. Er hat sich infolge seines enormen Gewichtes 
gesenkt und hangt gleichsam an einem dunnen Stiel in die Bauchhohle 
herein. 

Dyspnoe - infolge etwaiger Rochdrangung des Zwerchfells - ist daher 
durchaus nicht die Regel; ist Dyspnoe vorhanden, so ist sie hau­
figer durch Lungenmetastasen bedingt als durch Zwerchfell­
v erdrangung. 
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Ofters dagegen besteht abnorme Flillung der Hautvenen der befallenen 
A bdominalgegend. 

Seltener sind Ascites sowie Odeme der unteren GliedmaBen, noch 
seltener, oder liberhaupt nie vorhanden ist die symptomatische Varicocele. 

Bei der Palpation gibt sich ein fester, hockeriger, nicht druckempfind­
licher Tumor zu erkennen, der meist leicht beweglich ist, sich hin und her 
verschieben laBt und das bekannte "Ballottement renal" zeigt. 

Flillt dieser Tumor vollends die Nierennische der betreffenden 
Seite au s, so ist der Verdacht auf Nierentumor mehr als gerechtfertigt. 

Es solI aber besonders hervorgehoben werden, daB dieses Ausgeflillt­
sein der Nierennische mit dem weiteren Wachstum des Tumors haufig 
wieder verschwindet, indem namlich der Tumor infolge seines groBen Ge­
wichtes tiefer tritt und damit die Nierennische wieder freigibt. 

Wir haben wiederholt erlebt, daB gerade wegendesFrei­
seins der Nierennische bei groBen Tumoren der Niere Zweifel 
auftauchten, wahrend die Operation den Beweis erbrachte, 
daB tatsachlich Nierentumor vorlag trotz Freiseins der 
Nierennische. 

Urn den Tumor noch naherhin als einen retroperitonealen zu erweisen, 
empfiehlt sich, besonders bei linksseitigem Sitze, die Aufblahung des 
Dickdarms yom Mastdarm aus. Haufig gelingt es damit, das aus seiner 
Lage verdrangte, am medialen Rande des Tumors gelegene Colon descen­
dens, als zum Teil noch vor dem Tumor - also zwischen vorderer Bauch­
wand und diesem - gelegen, nachzuweisen. 

Zum palpatorischen Nachweis kleiner Nierentumoren bedient man sich 
der Israelschen Untersuchungsmethodik: 

Man bringt den Patienten in halbe Seitenlage; wah rend nun die eine Hand (fill' 
die Untersuchung der rechten Niere die linke, und umgekehrt) die zu untersuchende 
:Niere von hinten her der vorderen, unmittelbar unter dem Rippenbogen flach auf­
gelegten Hand entgegendriickt, drangt diese mit den Spitzen des Zeige- und Mittel­
fingers im Moment des Uberganges der Inspiration zur Exspiration (also bei Ent­
spannung del' Bauchdecken) sanft tiefer unter dem Rippenbogen ein. Auf diese Weise 
gelingt es, zumal bei den dunnen Bauchdecken des Kindes, relativ kleine Vergro13c­
l'ungen del' Niere zu tasten. 

Das Leidige ist nur, da13 man so gut wie nie Gelegenheit hat, Kinder mit kleinen 
:Nierentumoren zur Untersuchung zu bekommen. Wegen des Mangels jeglicher Krank­
heitserscheinungen haben die Eltern keine Veranlassung, in solchen Fallen arztlichell 
Rat in Anspruch zu nehmen. Gelegentliche Entdeckungen solcher noch relativ kleinel' 
Tumoren bei exakter Untersuchung des Kindes sind aber immerhin moglich und auch 
vorgekommen. 

Einfache Rontgenphotographie und Endoskopie vermogen die DiagnoEe 
der kindlichen Nierentumoren verhaltnismaBig wenig zu fordern. 

Dagegen habe ich bei einem 16 Monate alten Knaben mittels del' in­
travenosen Darstellungsmethode del' Harnwege den Nachweis eines (rechts­
seitigen) Nierentumors einwandfrei erbringen konnen; im Innern des groBen 
Tumors erschienen auf del' Rontgenplatte Uroselectan-Inseln (Fig. 339), ent­
sprechend den erhalten gebliebenen Resten des vom Tumor verddingten uml 
deformierten Nierenbeckens (Fig. 368). 

Hamaturie: Wie in allen einschlagigen Veroffentlichungen hervor­
gehoben und auch durch unsere eigene Erfahrung bestatigt wird, ver­
ursachen die kongenitalen Mischgeschwlilste der Niere wahrend des Saug-
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lings- und Kindesalters weit seltener Hamaturien als die bosartigen 
Nierengeschwulste der Erwachsenen. Da die Mischtumoren wenig Neigung 
haben, in das Nierenbecken einzubrechen und weniger infiltrierend 
als expansiv sich verhalten, ist die relative Seltenheit der Hamaturien 
nicht so vollig unverstandlich. Die Tumoren entwickeln sich in der Niere, 
sind aber nicht Tumoren der Niere, daher Fehlen der Hamaturie, Fehlen 
von Nierenfunktionsstorungen usw. (Robins 1923). 

Fig. 368. Adenosarkom der rechten Niere eines 
16 Monate alten Knaben. Verdrangung und Defor­
mierung des :Nierenbeckens durch die Geschwulst. 

(Fall identisch mit Fig. 339.) 

Besteht Hamaturie bei 
palpablem Tumor, so ist die 
Diagnose in hohem MaBe 
gesichert. 

Fieber: Dieses findet 
man haufig bei den mali­
gnen Nierentumoren des 
Kindesalters, so daB man 
sagen kann: 

Bei Nierentumoren 
der Erwachsenen be­
steht oft Hamaturie 
und selten Fieber. 

Bei Nierentumoren 
des Kindes besteht oft 
Fieber und selten Ha­
maturie. 

Zweifellos spielt das 
Fieber bei den kongenitalen 

Nierenmischgeschwulsten 
der Sauglinge und Kinder 
eine wichtige Rolle. Man 
kann nach Israel unter­
scheiden zwischen initialem, 
interkurrentem und finalem 
Fieber. 

Wir sahen in unseren Fallen gewohnlich einen ganz unregelmaBigen 
atypischen Fieberverlauf, und es war nicht moglich, jeweils auftretende 
Temperaturanstiege auf Blutungen nach innen oder auBen, auf Tumor­
zerfall usw. mit einiger Bestimmtheit zu beziehen. 

Die Tatsache aber, daB die Nierentumoren des Sauglings- und 
Kindesalters haufig mit Fieber einhergehen, zu kennen, ist auch insofern 
von Wichtigkeit, als der Arzt sich sonst von der Diagnose Tumor zu­
gunsten der Annahme eines entzundlichen Prozesses abbringen lassen 
konnte. 

Harn: Der Harn kann vollig normales Verhalten zeigen, und zwar 
auch dann, wenn die erkrankte Niere nicht abgeschlossen ist. 

Stets sind bei negativem Ergebnisse die Untersuchungen zu wieder­
holen; nicht selten wird man dann im Sediment scheinbar normalen Harnes 
rote Blutkorperchen nachweisen konnen, eventuell auch Leukocyten. Ge­
legentlich zeigen sich Spuren von Albumen, auch vereinzelte Zylinder. Ge­
schwulstbestandteile dagegen findet man nur in seltenen Ausnahmefallen. 
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Verminderung oder volliges Sistieren der Harnsekretion wurde beobachtet 
infolge Kompression des Harnleiters der gesunden Seite. 

Blutbeimengung in makroskopisch erkennbaren Mengen wird in 
ca. 10 % der kindlichen TumorfiiJle registriert. 

Miktionsstorungen sind im allgemeinen nicht vorhanden; bis­
weilen besteht der Drang nach haufigerem Urinieren. 

Ausnahmsweise sah man Inkontinenz; auch Anurie wurde beob­
achtet. 

Darmtatigkeit: Diese ist oft lange hinaus eine merkwiirdig gute. Selbst 
in Fallen, in denen der Tumor den groBten Teil des Abdomens ausfiillte, 
wurde nicht iiber Storungen der Darmfunktion geklagt. In andern Fallen 
kann starke Obstipation bestehen. Auch Durchfalle konnen sich ein­
stellen. 

Das Allgemeinbefinden ist im Anfange des Leidens nicht merklich 
alteriert. Das erscheint auch einigermaBen verstandlich, da der kongeni­
tale Nierenmischtumor zunachst wirklich den Eindruck eines rein ortlichen 
Leidens macht. 

Mit zunehmendem Wachstum des Tumors leidet schlieBlich das All­
gemeinbefinden. Blasses Aussehen, Miidigkeit, Appetitlosigkeit und 
schlieBlich auch Abnahme des Korpergewichts (bei immer dicker werden­
dem Bauche) deuten auf die Storung des Allgemeinbefindens hin. In man­
chen Fallen stellt sich Ascites oder Odem der unteren GliedmaBen ein; der 
Tod erfolgt unter zunehmender Kachexie. Sehr haufig bestehen aus­
gedehnte Lungenmetastasen. 

Diagnose: Ausschlaggebend fiir die Diagnose ist der palpatorisch nach­
gewiesene Tumor. Dieser Nachweis ist ein sehr einfacher (GroBe des Tu­
mors, diinne Bauchwand). 

Die Frage ist lediglich die, ob der Tumor von der Niere ausgeht, eine 
Entscheidung, die durch das intravenose Pyelogramm ermoglicht wird. 

Besteht Hamaturie oder hat eine solche bestanden, so ist die Diagnose 
Nierentumor sehr wahrscheinlich. 

Fehlt makroskopische Hamaturie, so ist auch der Nachweis von Ery­
throcyten im Harn von groBer diagnostischer Bedeutung (im Sinne eines 
Nierentumors) . 

1st der Tumor das einzige Symptom, so ist die nachste Aufgabe, ihn 
al:;; einen retroperitonealen zu kennzeichnen (Verhaltnis des Tumors zum 
Darm). 

Wesentlich ist die Feststellung, ob er sich nach der Niere zu fortsetzt, 
d. h. ob die Nierenloge ausgefiillt ist (bei sehr groBen Tumoren 
kann sie sekundar wieder £rei werden). 

Wichtig ist, ob im Costovertebralwinkel Ballottement nachweis­
bar ist. 

Die Chromocystoskopie kann auf beiden Seiten normale 
Blauausscheidung ergeben, da trotz groBen Tumors geniigend funk­
tionstiichtiges Parenchym auf der kranken Seite vorhanden sein kann. 

Meist wird sich jedoch verzogerte, verminderte oder fehlende Blau­
ausscheidung ergeben. 

Bei Ureterobstruktion (und palpablem Tumor) wird die Diagnose 
Nierentumor eine fast sichere. 
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1m ubrigen heruht der Wert der Chromocystoskopie bei Nierentu­
moren besonders in den Aufschlussen, die das Verfahren bezuglich def 
Funktion der zweiten Niere und der Beschaffenheit der Blase zu geben 
vermag. 

1st Ureterenkatheterismus moglich, so konnen im Harn der kranken 
Seite in Ausnahmefallen Tumorbestandteile oder Erythrocyten nachge­
wiesen werden. 

In den seltenen Fallen, in denen beim Kind die retrograde Pyelographie mog­
lich und angezeigt erscheint, vermag unter Umstanden eine sichtbare Deformierung 
des Nierenbeckens im Sinne eines Tumors zu sprechen. 

Differentialdiagnostisch konnen ernstlich in Betracht kommen: Hy­
dronephrose, Cystenniere, Neurocytome der retroperitonealen Drusen so­
wie intraabdominale Tumoren (Ovarialcysten, Mesenterialcysten usw.). 

Meist werden die kongenitalen Nierenmischgeschwulste der Sauglinge 
und Kinder als Leber-, bzw. Milztumoren angesehen, Irrtumer, die sich 
leicht vermeiden lassen. 

Gelegentlich kann einmal ein maBig groBer Nierentumor der rechten 
Seite im ersten Moment an einen perityphlitischen, mehr retroperitoneal 
gelegenen AbsceB erinnern, besonders wenn gleichzeitig Fieber besteht. 

Umgekehrt sahen wir bei einem perityphlitis chen "Tumor" Hama­
turie (Niereninfarkt), eine relativ seltene Kombination zweier, fUr Nieren­
tumoren charakteristischer Symptome, die in dem betreffenden Falle 
ernste differentialdiagnostische Erwagungen und Untersuchungen notig 
machte. 

Behandlung: Die Behandlung der kongenitalen Nierenmischgeschwiilste 
kann nur eine operative sein; sie besteht in der baldmoglichst vorzunehmen­
den Exstirpation der befallenen Niere. 

Vor j edem solchen Eingriff mussen j edenfalls die Lungen, 
und bei den geringsten Verdachtsmomenten auch die langen Rohren­
knochen einer genauen rontgenologischen Untersuchung auf die An­
wesenheit von Metastasen unterzogen werden. 

1st der Fall uberhaupt operabel, so wird die Operation auch von Kin­
dern sehr wohl ertragen. Sie ist beim Kinde leichter und wesentlich schneller 
ausfiihrbar als beim Erwachsenen. Gefahrlich sind Blutungen, wie sie 
durch Losung von Verwachsungen zwischen Tumor und Umgebung ge­
setzt werden. 

Wir gehen bei allen im Sauglings- und Kindesalter notwendig werden­
den operativen Eingriffen an der Niere mit ganz wenigen Ausnahmen auf 
dem I u mba len We g e, also extra peritoneal vor und halten diesen \,v eg 
auch fur den Normal weg, wenn es sich urn die Exstirpation einer Nieren­
geschwulst handelt. Es giht keinen Nierentumor, der wegen ubermaBiger 
GroBe auf dem retroperitonealen Wege etwa nicht entfernt werden konnte. 
Der retroperitoneale Weg hat so groBe Vorteile, daB manche Autoren emp­
fehlen, in Fallen irrtiimlicher Diagnose, in denen man einen intraperito­
nealen Tumor vor sich zu haben glaubte, und daher das Abdomen eroffnete, 
dieses wieder zu schlieBen und den Tumor von hinten her anzugehen. 

Nicht unerwahnt aber solI bleiben, daB mehrere erfahrene Autoren 
gerade bei den malignen Tumoren des Kindesalters deren Entfernung auf 
intraperitonealem Wege empfehlen. 
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Nennenswerte Blutverluste sind zu vermeiden, die Operationsdauer 
ist moglichst abzukurzen. Da das Gewicht des Tumors nach des sen Luxa­
tion aus der Wunde den Nierenstielleicht abreiBen konnte, muB der Tumor 
sorgsam gehalten werden. Man htite sich vor der Einbeziehung der unter 
Umstanden lang ausgezogenen Vena cava in die Nierenstielligatur. 

Die Erfolge dieser Therapie sind bis heute nicht sehr erfreulich, eher 
schon kann man sie, wie Foulds es tut, als erschtitternd bezeichnen. Denn 
unter den zahlreichen bisher operierten Fallen sind Dauerheilungen doch 
nicht gerade haufig, selbst dann noch nicht, wenn man als dauernd geheilt 
schon Falle bezeichnet, die 5 Jahre nach der Operation rezidiv- und me­
tastasenfrei waren. 

Wir selbst verftigen tiber zwei derartige F alle (Knaben, operiert 
im Alter von 2 und 21/2 Jahren), die nach 5, bzw. 6 Jahren rezidiv- und me­
tastasenfrei waren und als geheilt betrachtet werden durfen. 

Die Behandlungsresultate sind aber nur aus dem Grunde so schlechte, 
weil die Falle alle zu spat zur Operation kommen, zu einer Zeit, wo der Tu­
mor zu enormer GroBe herangewachsen ist, wo regionare oder entfernte 
(wenn auch nicht diagnostizierbare) Metastasen bestehen, oder wo der 
Tumor tiberhaupt nicht mehr entfernt werden konnte. 

Wird ein derartiger Tumor einmal, wie in einem Falle I sraels, gelegent­
lich der arztlichen Untersuchung rein zufallig entdeckt und entfernt, be­
vor er zu den gewohnten riesigen Dimensionen angewachsen ist, so sind 
die Aussichten auf Dauerheilungen weit bessere. 

Alles hangt ab von der moglichst frtihzeitigen Diagnose. 
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Polycystische Nierendegeneration. 

Die polycystische Nierendegeneration ist, wie schon der Name 
besagt, dadurch charakterisiert, daB eine Unzahl kleinerer oder groBerer 
Cysten diffus an der Nierenoberflache und im Nierenparenchym zerstreut 
sich vorfinden, so daB das eigentliche Nierengewebe zum groBen Teile von 
diesen Cysten eingenommen ist und in Fallen mit zahlreichen Blasen bis­
weilen nur noch in Form kleiner, zwischen diesen Cysten gelegener Paren­
chyminseln vertreten ist. 

Dabei kann die Niere wenig oder erheblich vergroBert sein; Nierenfol'm 
behalt das Organ jedoch bei. 

Das meist (ca. 95 %) doppelseitige Leiden ist ausgesprochen here­
ditar und familiar. 

Fig. 369. Polycystische Nierendegeneration. 
(Nach Payr. Zcitschr. f. UfOI. Chirurg. 1923. Bd. 12.) 

Nach Ansicht der iiberwiegenden Mehrzahl der Autoren handelt es sich urn eine 
Hemmungsbildung, die in einem Ausfall der Vereinigung der Uretersprossen mit dem 
sezernierenden Anteil der Nierenanlage bestehen soll. 

N ach der Ansicht Staemmler s liegt sowohl bei den Cystennieren der N eugeborenen 
als auch bei denen der Erwachsenen eine Kombination einer angeborenen Entwick­
lungshemmung mit einer echten, primaren Geschwulstbildung, einem multilokularen 
Adenocystom vor. 

Vielfach sah man die polycystische Niere vergesellschaftet 
mit andern MiBbildungen, wie Hasenscharte, Gaumenspalte, Spina 
bifida, Meningocele, Atresia ani sowie auch mit MiBbildungen del' Niel'e 
(einseitiges Fehlen der Niere, UretermiBbildung), des iibrigen Hal'lltraktus 
und der Geschlechtsorgane. 

Bisweilen entwickeln sich die Cysten erst im spateren Alter und sind 
dann nicht selten mit Cysten besonders in der Leber, seltener dem Eier­
stock, Nebenhoden, Uterus und auch in andel'll Organen vergesellschaftet, 
wahrend bei den im Kindesalter zu beobachtenden Fallen poly-
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eystiseher Nierendegeneration solehe Cystenbildungen In 

andern Organen weit seltener angetroffen werden. 
Am lebenden Kinde die polyeystisehe Nierendegeneration festzustellen, 

hat man nur auBerst selten Gelegenheit. Da das Leiden meist doppelseitig 
ist, sterben die Kinder oft schon vor oder bald nach der Geburt. Es ist nicht 
genug funktionierendes Nierenparenchym vorhanden. 

In den seltenen Fallen einseitiger Erkrankung konnen die Kinder am 
Leben bleiben. Die gesunde Niere ubernimmt die Funktion der andern. 

Meist bleibt das Leiden unerkannt, zumal, wenn auch eine tastbare 
VergroBerung der erkrankten Niere nicht besteht, oder wenn das Kind 
mangels irgendwelcher Beschwerden uberhaupt nicht zur arztlichen Unter­
sue hung kommt. 

Immerhin sind zufallige Entdeckungen einer Cystenniere moglich, 
sei es, daB ein palpabler Tumor mit hockeriger Oberflache gelegentlich einer 
aus irgendwelchen Grunden vorgenommenen Untersuchung sich findet, 
sei es, daB die Chromoskopie eine schwere Funktionsstorung des Nieren­
parenchyms der kranken Seite aufdeckt. 

Es ist zu erwarten, daB mit Hilfe der in tra ve no sen P yelogra phie 
die Darstellung der deformierten Kelche und des in die Lange gezogenen 
Nierenbeckens schon fruhzeitig gelingen wird; auBerdem kann die hockerige 
Beschaffenheit der Nierenoberflache im Rontgenbild zumAusdruck kommen. 

Objektiv bestehen, solange Komplikationen ausbleiben, eventuell die 
Zeichen der Schrumpfniere, was erklarlich ist durch den beiden Krankheiten 
gemeinsamen, allmahlichen Parenchymschwund und die damit verbundene 
Funktionsminderung. 1) 

Unter den moglichen Komplikationen sind zu nennen Schmerzen, be­
sonders in Form von Koliken, kleine, sich wiederholende Blutungen und 
"entzundliche Anfalle" (Payr). 

Die letzteren auBern sich in Koliken, Fieber, rascher Volumenszu­
nahme der Geschwulst und konnen groBe Ahnlichkeit haben mit dem Bild 
einer Stieldrehung einer Wanderniere (Payr). 

Die schlimmste Komplikation aber ist die schwere, ausgedehnte ei trige 
Infektion, die zu einer Totalvereiterung des Organs fuhren kann. Die 
Infektion kann erfolgen von der Blase her, von irgendeinem infektiosen 
Herde im Korper oder sieh aueh einstellen gelegentlich einer Infektions­
krankheit, wie Grippe usw. 

Therapie: Diese kommt nur in Frage bei eingetretenen Komplikationen, 
wie heftigen Koliken, Blutungen, Infektionen, und besteht in der Punktion 
der Cysten am freigelegten Organ mittels Thermokauters (s. Fig. 369). 

Solitarcysten der Niere. 
Wirkliche Einzelcysten oder auch wenige, vereinzelte Cysten in 

der Niere kommen wahrend des Kindesalters nur auBerordentlich selten 
zur klinischen Beobachtung; fast immer ist dann nur die eine Niere be­
fallen. 

Diese Cysten konnen kongenitaler Natur oder Retentionscysten sein. 

1) Tow fand bei einem 6 W oehen alten Knaben beiderseits Tumoren im Abdomen, 
gleichzeitig die Zeiehen ehroniseher Nephritis. 

Bei der Autopsie fand sieh eine groBe Anzahl von Cysten in beiden Nieren. 
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1m Kindesalter verhaltnismaBig am haufigsten sind Einzelcysten der 
Niere traumatischen Ursprunges, d. h. sie sind hervorgegangen aus Blut­
ergussen in die Niere oder deren Fettkapsel (perirenale Blutcyste ohne 
Endothelbelag; Baumann 1922, Martin 1921 u. a.). 

AIle diese Einzelcysten haben klinische Bedeutung nur, wenn 
sie er he bliche GroBe erlangen; meist werden sie dann fur Hydro­
nephrosen gehalten. 

Ganz vereinzelt wurden auch Dermoid- und Atheromcysten, etwas 
haufiger Echinokokkuscysten beim Kinde beobachtet. 

Die Symptome der Einzelcysten sind nicht charakteristisch. Die Nieren­
funktion kann ungestort sein. Hamaturie besteht nur ausnahmsweise. 

Die Echinokokkuscyste kann sich durch Abgang von Blasen ver­
raten. 

Mixter teilt 2 FaIle von Einzel- resp. yereinzeIten Nierencysten bei einem 4jiih­
rigen und einem 1jahrigen Kinde mit. In beiden Fallen bestand palpableI' Tumor, 
del' im ersteren FaIle als Appendixtumor, im zweiten als Hydronephrose gedeutet 
wurde. Koike (1926) exstirpierte bei einem Knaben mit Tumor und Drucksymptomen 
eine doppeIt mannsfaustgroI3e Niere, in del' sich 2 Cysten fanden. 

Literatur: Baumann, E., fiber die traumatische Nierencyste. Miinch. med. 
Wochenschr. 1922, Nr. 3, S. 87. - Borchers, W., Erfahrungen iiber 92 gerichtsarzt­
liche Sektionen neugeborener Kinder unter besonderer Beriicksichtigung eines Falles 
von kongenitaler doppelseitiger Cystenniere. Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. 
1926, Bd. 8, S. 5. - Koike, M., Zur Kenntnis der solitaren serosen Cysten der Niere. 
Mitt. iib. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 1926, H.3, S.557. - Martin, A. et Rc­
camier, J., Kyste du rein. Bull. de la soc. de pediatr. de Paris 1921, Nr. 4, S. 272. -
Payr, E., Die operative Behandlung - Ignipunktur - mancher FaIle polycystischer 
Nierendegeneration. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1923, Bd. 12, S.254. (Lit.) - Wos­
sidlo, E., Zur Cystenniere. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1922, Bd. 10, S.385. 

Carcinome und Sarkome. 

Reine Carcinome und Sarkome sind im Vergleich zu den kon­
genitalen Mischtumoren selten. N och seltener wurden im Kindesalter 
Grawitzsche Tumoren beobachtet. In einem FaIle sahen wir die durch ihre 
grune Farbe ausgezeichnete, als Chlorom bezeichnete Geschwulstbildung 
in del' Niere eines Kindes. 

Selbstverstandlich kann die Niere auch im Kindesalter einmal Sitz 
einer Metastase seitens eines irgendwo lokalisierten, primaren malignen 
Tumors werden. 

Gutartige (solide) Geschwiilste. 

Gutartige Geschwulste der Niere haben fast nur pathologisch-ana­
tomisches Interesse, insofern sie eben meist symptomlos bleiben und daher 
nicht Gegenstand klinischer Beobachtung oder Behandlung werden. Das 
gilt besonders von den seltenen Lymphangiomen, Osteomen und Enchon­
dromen der Niere. 

GroBeren Umfang konnen Lipome, Fibrome und Adenome annehmen. 
Angiome konnen, wenn sie ihren Sitz in den Papillen odeI' im Nierenbecken 
haben, zu bedrohlichen, diagnostisch iiuBerst schwer zu deutenden Blu­
tungen fuhren. 
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Die Verletzungen der Niere. 

Bei der weitgehenden Analogie der Nierenverletzungen des Kindes­
alters mit denen der Erwachsenen hinsichtlich ihres Entstehungsmechanis­
mus, der Symptomatologie und Therapie sollen im Folgenden nur einige 
wenige, von uns und andern bei den Nierenverletzungen des Kindes ge­
sammelte Erfahrungen Beriicksichtigung finden. 

N ierenru pturen konnen schon wahrend der Ge burt zustande kom­
men, besonders wenn bei Extraktionen am Beckenende ein starkerer Druck 
auf den Bauch des Kindes ausgeiibt wird. 

Derartige Vorkommnisse sind jedoch iiberaus selten im Gegen­
satz zu den im spateren, hauptsachlich schulpflichtigen Ab­
schnitt des Kindesalters vorkommenden Nierenverletzungen. 
Diese stellen sogar eine verhaltnismaBig haufige Organverletzung dar. 

Fig. 370. Zertriimmerung der linken Niere eines 9 jahrigen Madchens 
(von einem Automobil erfaI3t). Exstirpation. Heilung. 

Wenn man bedenkt, daB die iiber der Niere gelegene Bauchwand­
muskulatur beim Kinde viel diinner ist als beim Erwachsenen, und wenn 
man beriicksichtigt, daB eine Fettkapsel der Niere entweder fehlt oder doch 
weit weniger entwickelt ist als beim Erwachsenen, so laBt sich das nicht 
seltene V orkommen der Verletzungen der kindlichen Niere begreifen, urn 
so mehr, wenn man die Unvorsichtigkeit und groBe Unternehmungslust der 
Kinder in Rechnung zieht. 

Fast immer sind es beim Kinde direkt einwirkende Gewalten, die zur 
Verletzung der Niere fiihren. Meist wurde in unsern Fallen das Kind 
liberfahren oder fiel von einem Wagen, dem Treppengelander, aus dem 
Fenster usw. und schlug mit der Lendengegend gegen einen Vorsprung, eine 
Kante oder irgendeinen Gegenstand auf. Andere, beim Kinde zu Nierenver­
letzungen fiihrende Gewalteinwirkungen sind StoB, Hufschlag usw. gegen 
die Nierengegend. Verletzungen durch direkte Gewalteinwirkungen sind 
j edenfalls ungleich seltener. 

Sehr interessant ist die Tatsache, daB auch bei den Nierenverletzungen 
des Kindesalters das mannliche Geschlecht mit mehr als 80% be­
teiligt ist. Man wird kaum fehlgehen, wenn man diese Tatsache auf das 
Konto der groBeren Waghalsigkeit und Unternehmungslust der Knaben 
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(Klettern, Balancieren, Raufen, Anhangen an Wagen usw.) setzt und nicht 
etwa auf einen groBeren Schutz bezieht, den die Niere der Madchen etwa 
durch Besonderheiten des Korpers oder der Kleidung genieBen soll. 

AIle Nierenverletzungen, die wir beim Kinde sahen, waren 
subcutane; offene Nierenverletzungen diirften auBerst selten sein. 

1m iibrigen weisen die Nierenverletzungen des Kindesalters aIle Grade 
und Variationen auf, angefangen vom einfachen Kapsel- und Parenchym­
riB iiber die Abtrennung der Nierenpole bis zur volligen Organzertriim­
merung (Fig. 370). 

Haufiger als beim Erwachsenen sind die Nierenverletzungen des Kindes 
keine isolierten, d. h. Verletzungen lediglich der Niere; in einem erheblichen 
Prozentsatz finden sich vielmehr gleichzeitig Verletzungen anderer 
Organe, z. B. der Milz, der Leber, des Mesenteriums, des Beckens, der 
Schadelbasis usw. Dieser Umstand erklart sich daraus, daB es so haufig 
schwere und nicht ausschlieBlich in der Nierengegend angreifende Gewalt­
einwirkungen, wie Dberfahrenwerden und Sturz aus groBer Hohe sind, die 
Ursache einer Nierenverletzung werden. 

Die Frage, ob andere und welche Organe mitverletzt sind, erschwert 
nicht nur die diagnostische Beurteilung des Krankheitsbildes sondern gibt 
unter Umstanden auch den Hauptausschlag hinsichtlich der Prognose. 

Symptome: Hat eine Gewalteinwirkung gegen das Abdomen, den 
unteren Teil des Brustkorbs oder die Nierengegend speziell stattgehabt, 
und erscheint bei der nachsten oder iibernachsten Harnentleerung B I u t , 
so liegt - zumal, wenn auf eine Harnrohren- oder Blasenverletzung hin­
deutende Rarnentleerungsbeschwerden nicht bestehen - der Verdacht 
auf eine Nierenverletzung auBerordentlich nahe. 

Gleichzeitig ist die Frage zu beantworten, ob die Nieren­
verletzung eine isolierte ist, oder 0 b noch eines oder mehrere 
andere Organe mitverletzt wurden. 

Kinder, die eine Nierenverletzung erlitten haben, klagen iiber mehr 
oder weniger heftige Leibschmerzen oder iiber Schmerzen in der Len­
dengegend. Meist konnen sie nach Eintritt der Verletzung, wenn auch 
nur in gebiickter Raltung, eine Strecke weit gehen. 

Schock fehlt in der .R~gel, vorausgesetzt, daB nicht andere, be­
sonders intraabdominelle Organe, deren Verletzung eben Schock gewohnlich 
zur Folge hat, mit von dem Trauma betroffen wurden. 

Die Urinentleerung ist gewohnlich moglich; in andern Fallen 
kann die Blase zunachst nicht willkiirlich entleert werden. 

Abschiirfungen der Raut oder Blutergiisse im Unterhaut­
zellgewebe der vorderen, seitlichen oder hinteren Bauchwand, 
der unteren Teile der Brustwand und der Gegend des Darmbeinkammes 
sind in der Regel vorhanden und wertvoll fiir den Nachweis, an 
welcher Stelle die Gewalteinwirkung stattgehabt hat. 

Sind seit der Verletzung schon Stunden vergangen, so kann man even­
tuell auch eine leichte Schwellung in der Gegend der einen Niere bemerken 
(undeutliche Konturen der Wirbelsaule). 

Sehr wichtig ist der Nachweis einer Druckempfindlichkeit der 
Nierengegend der verletzten Seite. Trauma, Ramaturie und Druck­
em pfindlichkei t der Niere erlauben die ziemlich sichere Diagnose, zu-
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mal, wenn noch Schwellung der Nierengegend per adspectionem oder pal­
pationem nachweis bar ist. 

GroBe Bedeutung kommt der reflektorischen Bauchdecken­
spannung zu. Lokale reflektorische Bauchdeckenspannung, also der 
hinteren, der Niere entsprechenden Bauchdeckenpartie, 
findet sich bei den allermeisten subcutanen Verletzungen der Niere und 
ist wohl hauptsachlich als Folge der blutigen Durchsetzung des retroperi­
tonealen Gewebes sowie der bei direkter Gewalteinwirkung nie fehlenden 
Lasion der Bauchdecke selbst aufzufassen. An dieser reflektorischen Span­
nung kann auch der iiber der Niere gelegene Bezirk der vorderen Bauch­
wand beteiligt sein, und zwar auch ohne daB eine Mitverletzung des Peri­
toneums zu bestehen brauchte. 

Eine auch auf die andere Seite sich erstreckende, diffuse 
reflektorische Bauchdeckenspannung dagegen muB unbe­
dingt den Verdacht auf ein in den Bauchraum erfolgtes Ein­
dringen von Blut (Mitverletzung eines oder mehrerer intraabdomineller 
Organe) oder Ham (intraperitoneale Nierenruptur) erwecken. 

Ebenso weisen rasches Ansteigen und Kleinerwerden des Pulses, zu­
nehmende Blasse der Haut und der sichtbaren Schleimhaute, Unruhe, Gah­
nen usw. auf gefahrliche Blutungen hin. Beim Kinde sind derartige Sym­
ptome hochstens ausnahmsweise auf eine Blutung in das retroperitoneale 
Gewebe, viel haufiger auf intraabdominelle Blutungen zu beziehen. 

Die gefahrlichste Blutung ist die intraabdominelle, die 
weniger gefahrliche die retroperitoneale, die ungefahrliche 
die durch die Harnwege nach auBen. "Der Verletzte ver­
blutet sich nie durch die Harnwege" (Wildbolz). Eine solche 
Verblutung aber ist moglich beim Hamangiom der Blase des 
Kindes. 

Die Blutung nach auBen (durch die Harnwege) ist ein auBer­
ordentlich regelmaBiges Symptom der subcutanen Nieren­
verletzung, das nur fehlt bei geringfiigigen, mit den Harnwegen nicht in 
Verbindung stehenden Rissen oder bei Unwegsamkeit des Ureters der ver­
letzten Seite, sei es, daB dieser abgerissen, durch Blutgerinnsel verstopft 
oder durch Quetschung obstruiert ist. 

Anurie (Ie ere Blase!) kommt ebenfalls kurz nach der Verletzung bis­
weilen vor, geht aber meist schnell spontan voriiber. 

Bei andauernder Anurie ist an die Moglichkeit einer beiderseitigen 
Nierenverletzung oder an eine Verletzung der Harnblase zu denken. Auch 
kann das Trauma, wie wir in einem Falle erlebten, einen Patienten mit doppel­
seitiger Nierenerkrankung (Hydronephrose) oder mit Einzelniere getroffen 
haben. 

Die Gefahr der Haminfiltration ist nicht so groB wie z. B. bei Harn­
rohrenverletzungen, da einerseits das verletzte Parenchym in vermindertem 
MaBe Harn sezerniert und andererseits der Urin nicht unter dem hohen 
Drucke steht wie der in der sich zusammenziehenden Hamblase enthal­
tene Ham. 

Diagnose: Die Diagnose der Nierenverletzung stiitzt sich auf die Tat­
sache des Traumas, die ortlichen Anzeichen der stattgehabten Gewaltein­
wirkung, die Hamaturie, den lokalen Schmerz, die lokale Druckempfind-

Dr a ch t er- Go J3 man n, Chirurgic im Kindesalter. 36 
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lichkeit sowie die umschriebene, reflektorische Bauchdeckenspannung 
und das retroperitoneale Hamatom. 

Bei jeder Nierenverletzung, besonders aber bei schwerem Allgemein­
zustand, diffuser reflektorischer Bauchdeckenspannung und den Anzeichen 
schwerer Blutung nach innen denke man an das gleichzeitige Vorhanden­
sein von Verletzungen intraabdomineller Organe. 

Die Cystoskopie ist unnotig, eventuell sogar schadlich (Infektion). 
Prognose: Bei isolierten Nierenverletzungen im Kindesalter ist die 

Prognose gut. 
Therapie: Isolierte Nierenverletzungen sind im allgemeinen kon­

servativ zu behandeln (Bettruhe, Eisblase). 
Operatives Eingreifen wird notig bei schweren Blutungen (VergroBe­

rung des retroperitonealen Hamatoms), bei an sich nicht schweren, aber 
langere Zeit anhaltenden Blutungen und bei Anurie, die langer als 24 Stun­
den besteht. Bei DurchreiBung des Nierenstieles ist prim are Nephrektomie 
angezeigt, ebenso bei Organzertriimmerung. 

Mitverletzungen intraabdomineller Organe erfordern Operation, Ver­
dacht auf Mitverletzungen Probelaparotomie. 

Auch in den Fallen, in welchen operatives Vorgehen notig ist, verhalt 
man sich moglichst konservativ. Meist wird es gelingen, die Blutung zu 
stillen und das Organ im ganzen oder den groBten Teil desselben zu er­
haIten. W 0 dies nicht moglich ist, wird die Exstirpation der Niere vorge­
nommen. 

Harnsteine. 

Nieren-, Nierenbecken-, Harnleiter-, BIasen-, Harnrohrensteine. 

Unter Harnsteinen versteht man aus normalen oder pathologischen 
Harnbestandteilen gebildete Korper von hartem Gefiige und kristalloider 
Beschaffenheit, die fast immer in den Hohlraumen des Harnapparates und 
nur ausnahmsweise im Nierengewebe selbst zu finden sind (Israel). 

Fast aIle Harnsteine (90 % oder mehr) des Kindesal ters 
ha ben sich in der Niere ge bildet. 

Was das V orkommen der Harnsteine betrifft, so kann man nicht 
schlechthin sagen, sie seien im Kindesalter selten oder haufig. Denn wah­
rend die Steinkrankheit in manchen Landern, bzw. an manchen Orten solcher 
sehr haufig vorkommt, tritt sie andern Ortes nur selten auf, ohne daB es 
uns moglich ware, fiir diese Erscheinung eine ausreichende Erklarung zu 
geben. 

An manchen Orten sind Harnsteine im Kindesalter derart haufig an­
zutreffen, daB man in der Literatur die Angabe finden kann: 46,66, ja 75 % 
aller Steinkranken seien Kinder (in Dalmatien ist die Steinkrankheit eine, 
meist in den ersten Lebensmonaten beginnende, exquisite Kinderkrank­
heit; Racic). 

In Deutschland ist die Steinerkrankung des Kindes we­
sentlich seltener als die des Erwachsenen. 

Trotzdem aber ist die Steinerkrankung im Sauglings- und Kindesalter 
auch bei uns weit haufiger, als nach der Literatur zu schlie Ben ware. Denn 
wiederum muB die Tatsache festgestellt werden, daB viele FaIle von Harn-
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steinen des Sauglings- und Kindesalters yom Arzte nicht erkannt werden, 
trotz des V orhandenseins durch Steine bedingter Krankheitserscheinungen. 

Die Zahl solcher Falle wird noch vermehrt durch jene, die in odeI' nach 
dem Pubertatsalter erkannt werden, deren Entstehung abel' zuriick­
reicht ins Kindesalter. 

Meist wird die Steinerkrankung fiir eine gastro-intestinale 
Starung gehalten, ein Irrtum, der durch die verschiedenen, beiden Grup­
pen von Erkrankungen gemeinsamen Symptome, wie Erbrechen, Dbelkeit, 
Durchfalle, Leibschmerzen usw., 
sich zwar erklaren, aber nicht 
mehr entschuldigen laBt. 

Der Arzt, der es sich ein fiir 
allemal zum Grundsatz gemacht 
hat, nicht etwa nur bei groben 
renalen oder vesicalen Storungen, 
wie Hamaturie, Pyurie, Miktions­
beschwerden u. dgl., sondern bei 
allen unklaren abdominalen 
Symptomen iiberhaupt auch 
den Harntraktus einer spe­
ziellen U ntersuchung zu 
unterziehen, wirdeinemsolchen 
Irrtum leicht entgehen, besonders 
leicht bei der Steinkrankheit. 

Eine exakte - eventuell 
wiederholte Rantgen­
untersuchung bringt in fast 
allen Fallen AufschluB dar­
ii ber, 0 b Steine vor handen 
sind oder nicht, ob sie einzeln 
oder in graBerer Anzahl vorhan­
den, groB oder klein sind, und wo 
sie ihren Sitz haben. 

In keinem FaIle kann 
man, bevor nicht das Ront-

Fig. 371. Zahlreiche Steine in heiden Nieren 
eines 7 jahrigen Knahen. 2 Steine im Harn­
leiter, I Stein in der Blase (wiederholt Ahgang 

von Steinen durch die Harnr6hre). 

genbild gesprochen hat, die Anwesenheit eines Steines 1m 
Harntraktus ausschlieBen. 

Die Aufnahme muB selbstverstandlich be ide Nieren, Ureteren, die 
Harnblase und die Harnrahre umfassen. 

Die Rontgenapparatur muB den hochsten Anforderungen entsprechen. 
Die Bedeutung der Rontgenaufnahme fiir den Nachweis del' Harn­

steine des Kindes ist gar nicht zu iiberschatzen. Gerade im Sauglings- und 
friihen Kindesalter versagt so haufig die Anamnese, versagen die subjek­
tiven Symptome, erfahren wir nichts odeI' nichts Verwertbares iiber Sitz 
und Art del' etwa vorhandenen Schmerzen - das wichtigste, klinische Sym­
ptom der Steinkrankheit-, so daB wir allen Grund haben, urn so ausgiebi­
geren Gebrauch zu machen von der uns zur Verfiigung stehenden und ge­
radezu als ideales Hilfsmittel zu bezeichnenden rein objektiven Un­
tersuchungsmethode, der Rantgenaufnahme. Es kommt noch dazu, 

36* 
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daB (eine moderne Apparatur vorausgesetzt) die Aufnahmetechnik eine 
leichtere ist, und daB die Ergebnisse meist eindeutigere sind als beim Er­
wachsenen. Beim Saugling und Kind staren weder Fettleibigkeit noch 
iiberstarke Muskulatur, und andererseits sind Verkalkungsherde und andere 
zu Irrtiimern AnlaB gebende Faktoren, wenn iiberhaupt, so doch viel 
seltener gegeben als beim Erwachsenen. 

Dagegen allerdings setzt das junge und unverniinftige Kind der Auf­
nahme haufig Widerstand entgegen. Mit Hilfe der Blitzaufnahme jedoch 
wird man dieser Schwierigkeit leicht Herr. 

Vor der Aufnahme muB der kindliche Darm seines festen und gasfor­
migen Inhaltes entleert sein (Abfiihrmittel, Kohle, Einlauf); die Nieren­
konturen miissen auf dem Film zur Darstellung kommen. 

Irrtiimer sind insofern moglich, als in oder auBerhalb der Niere 
gelegene, jedoch nicht von Nierensteinen herriihrende Schattenbildungen 
als durch Nierensteine bedingte angesehen werden. In der Praxis des Kindes­
alters spielen sie aber keine groBe Rolle. Am ehesten konnten verkalkte 
retroperitoneale oder mesenteriale Lymphdriisen AnlaB zu Verwechslungen 
geben. 

Leichter moglich sind Irrtiimer, wenn es sich um die Diagnose Harn­
leiterstein handelt, da im Gegensatz zur Nierenkontur die Harnleiter­
kontur auf dem Film nicht zum Ausdruck kommt. Retroperitoneale oder 
mesenteriale verkalkte Driisen, Kotsteine und andere Fremdkorper im 
Darm, in seltenen Fallen schattengebende Einlagerungen in Ovari­
altumoren (z. B. Zahne, wie wir in einem FaIle sahen), konnen differen­
tialdiagnostische Schwierigkeiten machen. 

Lebensalter: Harnsteine finden sich im Fotalleben, im Sauglingsalter 
und in jedem Jahre des Kindesalters. Nach einigen Autoren ist die Zeit 
bis zum 5. Lebensjahre bevorzugt; nach v. Bakay entfallt der groBte Teil 
der kindlichen Steinerkrankungen in Ungarn auf das 2. bis 7. Lebensjahr, 
naherhin noch auf das 3. bis 4. Lebensjahr. Von den 203 von Thomas und 
Tanner angefiihrten Fallen befanden sich 40 Kinder im Alter bis zu 5 J ahren, 
60 standen zwischen 5. und 10. und58zwischendem 10. und 15. Lebensjahre 1). 

Ursachen der Steinbildung: Uber die eigentlichen zur Steinbildung 
fiihrenden Ursachen ist auch heute das letzte Wort noch nicht gesprochen. 
Israel glaubt, alle die friiheren Erklarungsversuche, welche die Beschaffen­
heit des Bodens, das Klima, die Rasse, die Art der Ernahrung, die sozialen 
Verhaltnisse beschuldigen zu miissen glaubten, ablehnen zu sollen. Auch 
geht es nach ihm nicht an, "die unzweifelhafte Erblichkeit der Steinkrankheit 
mit andern konstitutionell bedingten Krankheiten in Beziehung zu bringen". 

Keinesfalls kann man alle in friihester Lebenszeit angelegte Nieren­
steine auf den Harnsaureinfarkt des Neugeborenen zuriickfiihren (Konig). 

1m Sauglingsalter speziell solI auch die chronische Dyspepsie zur Stein­
bildung disponieren wegen der mit ihr einhergehenden Herabsetzung der 
Wasserausscheidung. 

Erfahrungstatsache ist, daB Nierensteine meist nur in e i n e r Niere sich 
bilden, und daB sie besonders gern entstehen in Fallen angeborener Nieren­
anomalien, wie Nierendystopie, Einzelniere, Verschmelzungsniere. Auch 
die Blasen- und Harnrohrensteine (an Ort und Stelle entstandenen) finden 

1) In den iibrigen 45 Fallen war das Alter nicht angegeben. 
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wir im Kindesalter vorzugsweise in angeborenen Divertikeln der Blase und 
der Harnrohre. 

DaB in die Harnwege gelangte Fremdkorper Zentren von Harnsteinen 
zu werden pflegen, ist bekannt. Zu Steinbildung (Inkrustationen) kommt 
es auch leicht in manchen ktinstlich geschaffenen Harnabftihrwegen, be­
sonders, wenn sie auf ihrer Oberflache Haare tragen. 

Einen Zusammenhang zwischen Phimose und Harnblasen­
steinen konnen wir nur insofern als gegeben erachten, als die Phimose zu 
einem HarnabfluBhindernis werden kann. 

Auch durch Infektionskrankheitelil erworbene, durch Schadigungen 
der Nierenepithelien oder der Nierenbeckenschleimhaut charakterisierte 
Zustande konnen unter Umstanden atiologisch eine Rolle spielen (Osteo­
myelitis, Scharlach, Appendicitis u. a.). 

Erwahnt sei, daB nach neuerdings geauBerten Ansichten eine sichere 
Wechselbeziehung zwischen Knocheneiterung und Steinbildung bestehen 
soll (Paul); ebenso sollen Tonsilleninfektionen, Zahncaries, Wurzelhaut­
entztindung usw. atiologisch eine Rolle spielen. 

Ihrer Zusammensetzung nach kann man die kindlichen Harnsteine 
hauptsachlich in Urate, Oxalate, Mischformen teilen, wahrend Steine anderer 
Zusammensetzung, wie Phosphate-, Xanthin-, Cystin-, Cholesterinsteine 
ebenso wie die unechten EiweiBsteine ungleich seltener sind. 

Folgen: Ais wichtigste und haufigste Folgen der Harnsteine sind Ver­
schluBbildungen und Infektion der Harnwege zu nennen. Die Be­
deutung dieser Folgezustande ist eine verschiedene, je nach Sitz von Ver­
schluB und Infektion. Hat sich eine Infektion zu dem Steinleiden gesellt, so ist 
die Gefahr der Vereiterung einer oder beider Nieren (Pyonephrose) gegeben. 

Zahlen ver hal tnisse der Harnsteine un terei nander j e 
nach ihrem Sitz: 

Wie erwahnt, entstehen die weitaus meisten Harnsteine des Kindes­
alters in den Nieren. Nur ein kleiner Prozentsatz bleibt in der Niere liegen. 
Thomas und Tanner ftihren diese Tatsache darauf zurtick, daB der kind­
liche Ureter im Vergleich zur GroBe des Nierenbeckens und der Niere ganz 
auffallig weit und dehnbar sei, so daB die Steine viel leichter in die 
Blase gelangen konnten als beim Erwachsenen. 

Unter den 203 Fallen von Thomas und Tanner fanden sich 69 % der 
Steine in der Blase, bzw. Harnrohre. Klein fand unter 12 Steinen 11 in der 
Blase und nur einen in der Niere. 

Von den 1836 Steinen, tiber die v. B6kay berichtet, waren 9 Nieren-, 
1319 Blasen- und 508 Harnrohrensteine. Wir mtissen trotz der verhaltnis­
maBig unwahrscheinlich hohen Zahl von Blasen-Harnrohrensteinen im Ver­
gleich zu der Zahl der Nierensteine annehmen, daB die meisten Steine auch 
dieser Statistik ursprunglich Nierensteine waren, als solche sich jedoch der 
Diagnose entzogen. 

Ein Teil der von der Niere der Blase zustrebenden Steine bleibt ktirzere 
oder langere Zeit in den Harnleitern liegen. Thomas und Tanner fanden 
die Steine in 3,4 % im rechten, in 3,9 % im linken Harnleiter liegen. 

Ist der Stein in die Blase gelangt, so kann er bei gtinstigen mecha­
nischen Verhaltnissen und normalem Entleerungsmechanismus der Blase 
schnell ausgetrieben werden, besonders bei Madchen. Bei Knaben erfolgt 
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der spontane Abgang schon bei physiologischem Verhalten der peri­
pheren Harnwege weit seltener. Besteht vollends ein Blasendivertikel, eine 
Phimose oder irgendein anderes Entleerungshindernis der Blase, so kann 
der Stein nicht nur liegen bleiben bis zu seiner kunstlichen Entfernung 
sondern auch eine erhebliche GraBenzunahme erfahren. 

Symptome: Uber die Haufigkeit der einzelnen Symptome der Harn­
steine des Kindesalters soIl die nachstehende Tabelle orientieren: 

Schmerz I Ham;:urie I Pyurie Dysurie Haufig I itbelkeit 
Urin Erbrechen 

% % % % % 

Nierensteine 93 57 30 11 30 
I 

4 
I Harnleitersteine 87 54 20 12 39 I 10 

Blasensteine 60 42 48 50 50 

I 

0 
Harnrohrensteine 68 48 28 48 48 0 

N ach Thomas und Tanner. 

In dieser Statistik fallen die niederen Werte fur Hamaturie 
und Pyurie ohne weiteres auf. Sie sind dadurch zu erklaren, daB 
es sich bei diesen Zahlen meist lediglich um makroskopische Befunde 
handelt, daB also nur schwere Blut- und Eiterharne registriert sind, 
wahrend die weit haufiger zu einem positiven Ergebnis fuhrenden mikro­
skopischen Befunde mangels einer solchen Untersuchung unberucksichtigt 
bleiben. 

Ein von uns beobachteter Fall mage zur Illustration des Gesagten bei­
tragen: 

G. L., Knabe, 7 Jahre alt. 8. V. 1919 Klinikaufnahme. Seit ii.ber einem Jahre 
Urinbeschwerden (mit freien Intervallen): haufiger, sehr heftiger Harndrang. Knabe 
kann das Wasser nicht halten, manchmal aber auch nicht entleeren. Zuweilen plotz­
liche Unterbrechung des Harnstrahles. Auffallend viel Durst. Appetit maBig. Kein 
Erbrechen. Stuhl in Ordnung. 

Befund: Frisch aussehender Junge; Ernahrungszustand, Muskulatur sehr gut. 
Die Urinentleerung erfolgt zuerst in kontinuierlichem Strahle, dann folgen plotzliche 
Stockung und tropfenweise Entleerung, dann wieder Entleerung im Strahle und so 
fort, bis die Blase entleert ist. Der Knabe auBert wahrend der Urinentleerung maBige 
Schmerzen im vordersten Teil der Harnrohre; es werden ca. 500 cern Harnes entleert. 
Wahrend der Nacht spontaner Urinabgang ohne Schmerzen. 

Harn: Albumen +; makroskopisch leicht getrubt, hellgelb, im Sediment viel 
rote und weiBe Blutkorperchen; keine Zylinder; wenig Epithelien. 

Blasengegend druckempfindlich; bei Palpation der Harnrohre (Pars pendula) 
fUhlt man in dieser eine derbe, kugelige Intumescenz, die sich nicht verschieben laBt, 
auf Druck schmerzempfindlich ist. 

Rontgenbild: zeigt einen ovalen, fast bohnengroBen Schatten an genannter Stelle 
der Harnrohre; eine ahnliche, jedoch kleinere Schattenbildung in der Harnblase; 
zahlreiche solche Schattenbildungen in beiden Nieren (s. Fig. 371). 

13. V. 1919. Entfernung des Harnrohrensteins durch Urethrotomia externa. 
9. VI. 1919. In ambulante Behandlung entlassen (erhalt Urotropin, Baren­

traubenblattertee). Von einem operativen Eingriff an den Nieren wurde Abstand 
genommen im Hinblick auf die bereits bestehende, weitgehende Schadigung beider 
Nieren (Funktion beider Nieren schlecht). 

8. VIII. 1919. Wiederaufnahme: Am 6. VIII. plotzlich starke Unterleibs: 
schmerzen. Fieber. Erbrechen. Auch am 7. VIII. wiederholtes Erbrechen. Ein Arzt 
flihrt die Schmerzen auf Verstopfung (Darm) zuruck und verordnet rectale Einlaufe. 

Fieber (39,0) und Schmerzen dauern fort. Der Urin solI seit 3 Tagen trube sein 
und Schleimfaden enthalten. 
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Befund: Unterleib im ganzen druckempfindlich, am meisten in der Gegend der 
Blase und der rechten Niere. Orificium ext. urethrae verstopft, Umgebung miWig 
geschwellt. Es findet sich ein nahe dem Orificium ext. festgekeilter Stein. Mittels 
Pinzette entfernt. Danach spontane Entleerung von ca. 200 ccm Urins unter starken 
Schmerzen. 

Urin triibe. Eiwei13 +. 1m Sediment Zylinder, zahlreiche Leukocyten, einzelne 
Erythrocyten und desquamierte Epithelien. 

27. VIII. 1919. Zweimal 30 g Glycerin per os. Diatvorschriften. In ambulante 
Behandlung entlassen. 

22. VI. 1920. Patient, der seit der letzten Entll\ssung verschiedentlich in 
arztlicher und nichtarztlicher Behandlung stand, findet Aufnahme in einer 
Privatklinik. Wahrend der letzten Monate hatte er angehlich haufig Schmerzen 
in der Blasen- und Nierengegend; einmal solI ein Stein ahgegangen sein. Seit 
Tagen wieder heftige Leibschmerzen; Patient mu13 sehr haufig urinieren. Urin 
milchig getriibt. Albumen + +. Sediment: nach kurzem Zentrifugieren setzt sich 
eine dicke, kalkige Kuppe ah, das ganze Gesichtsfeld im Mikroskop ist mit Leuko­
cyten bedeckt. 

Fieber. Wasserlassen erfolgt nur tropfenweise unter heftigen Schmerzen in der 
Harnrohre. Patient ist in der letzten Zeit sehr mager geworden. Gro13es Durstgefiihl. 
Rontgen: 6-8 Steine in Blase und Harnrohre, zahlreiche Steine in heiden Nieren. 
In der aui3eren Harnrohre, ganz nahe der Miindung, ist ein Stein sichtbar. Praputium 
etwas odematos, leicht entziindlich gerotet. Das ganze Glied ist druckempfindlich. 

23. VI. 1920. Entfernung des Steines mittels Pinzette (kirschkerngro13). Da­
hinter ein zweiter Stein. 

29. VI. 1920. Entfernung zweier Steine aus der Harnrohre. 
9. VII. 1920. Seit der letzten Entfernung der Steine keine Beschwerden beim 

Wasserlassen mehr. Knabe hat P/2 Pfund zugenommen; gegen den bestehenden 
Blasenkatarrh erhalt Patient taglich 2mal Urotropin. Kein Fieber. 

10. VII. 1920. Freilegung der linken Niere. Mittels Nephrotomie, Sektions­
und Radiarschnitten werden 34 linsen- his bohnengroJ3e Steine und etwa 30-40 hirse­
korngroJ3e Konkremente entfernt. Linker Ureter ist, wie die Sondierung ergibt, 
durchgangig. 

24. VIII. 1920. Nach schwerem Krankenlager Exitus im uramischen Anfall. 
Der chemischen Beschaffenheit der Steine nach handelte es sich um Drat­

steine. 

Diagnose der Harnsteine: Die Diagnose der Harnsteine des Kindes 
alters stutzt sieh, wie erwahnt, in erster Linie auf die Rontgenuntersuchung 
sowie das Ergebnis der Harnuntersuchung (Erythrocyten). 

Aus dem etwaigen Abgang von Steinen kann man mit 
groBter W ahrscheinlichkei t auf das Befallensein einer oder 
beider Nieren schlieBen; die Rontgenuntersuchung wird ergeben, ob 
die abgegangenen Steine die einzigen waren oder ob und eventuell wo noch 
weitere Steine vorhanden sind. 

Die Cystoskopie ist fur die Steindiagnose als solche meist nicht notig. 
Wir brauchen sie aber notwendig in Form der Chromocystoskopie, urn 
AufschluB zu bekommen, ob bereits eine Schadigung der Nierenfunktion 
durch den Stein (bzw. die Infektion) erfolgt ist oder nicht, und damit auch 
uber die Zulassigkeit oder Unzulassigkeit etwa geplanter chirurgiseher 
Eingriffe. 

Auch als Bestatigung und Erweiterung der Rontgendiagnose bei Blasen­
stein vermag die Cystoskopie unter Umstanden wertvolle Aufschlusse zu 
geben (Stein im Divertikel, GroBe, Oberflache usw.). 

Prognose: Wird die Diagnose fruhzeitig gestellt, besonders, bevor es 
zu einer erheblichen Schadigung einer oder gar beider Nieren gekommen ist, 
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so hat es der Arzt in der Hand, wenigstens zunachst das Leiden einem giin­
stigen Verlauf zuzufiihren, sei es durch konservative oder operative MaB­
nahmen. Man muB sich allerdings bewuBt sein, daB man zwar den Stein, 
nicht aber die Ursache der Steinbildung beseitigen kann, also mit Rezi­
diven rechnen muE. Diese sind jedoch im Kindesalter erheblich sel­
tener als beim Erwachsenen und in aseptischen Fallen weniger zu er­
warten als in infizierten. 

Die Prognose im ganzen ist eine sehr giinstige; eine Ausnahme machen 
die multiplen Stein bildungen in beiden Nieren. 

Therapie: Die Therapie der Harnsteine des Kindesalters kann je nach 
Lage des Falles eine interne oder chirurgische sein. Sie soIl aber keine kon­
servative, im Sinne einer den Stein erhaltenden sein. 

Bei der relativen Kleinheit der meisten Steine, der verhaltnismaBigen 
Weite des Ureterlumens, der meist intakten Blasenfunktion im Kindesalter 
ist die Anwesenheit eines Steines an irgendeiner Stelle des Harntraktus 
nicht immer und ohne weiteres eine Indikation zu einem operativen Ein­
griff. Eine Anzahl von Steinen geht spontan abo 

Der Abgang von Steinen wird unterstiitzt durch Trinkkuren. Die Ein­
spritzung oliger Substanzen in den Ureter kommt beim Kind nur selten in 
Frage wegen der Unmoglichkeit des Ureterenkatheterismus im friihen 
Kindesalter. 

Den Abgang von Steinen aus dem Ureter hat man auch durch kiinstliche Lah­
mung der Uretermuskulatur mittels Spanchnicusanasthesie herbeizufiihren gesucht. 

Die Wirkung oral verabreichter Substanzen, wie Glycerin, erscheint 
zweifelhaft. Jedenfalls ist es ratsam, mit der nichtoperativen Behandlung 
nicht kostbare Zeit zu verlieren, sie nur bei giinstigen mechanischen Ver­
haltnissen und solange eine erhebliche Infektion der Harnwege noch nicht 
besteht zu versuchen. 

Droht eine Schadigung der Niere oder bestehen langer 
dauernde oder heftige akute Beschwerden (wie z. B. bei 
S te ineinklemm ung), so is t 0 perati yes E ingr eif en ge bote n. 

Dasselbe gilt bei hochfieberhaften Zustanden. 
Thomas und Tanner geben eine tabellarische Ubersicht iiber 155 Ope­

rationen bei den 203 von ihnen gesammelten Fallen von Harnsteinen des 
Kindesalters. 

Cysto­
tomien 

77 supra­
pubisch, 

4 perineal 

Uretcro- I Pyc1o- I' Nephro- Ncphrck- i Ncphropye!o- i l\feato- 1 Urethro-
tomien ,tomicn tomien tomien tomicn I tomien tomien 

5 primar, I 8 primar, 6 primar, I 4 pri mar, 1 primar, ill primar 2 primar 
1 der 1 doppel- 2 doppel- 1 nach 3 doppel- I, 

N ephrek- seitig seitig,l U retero- seitig, I 
tomie N ephrek- tomie, 32 Zer-

voraus- tomie 1 nach triimme-
gehend, voraus- Nephro- rungen 

1 doppel- gehend tomie oder son-
seitig stigeMani-

pulation 
I durch 
: Cystoskop 

usw. 
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Nierensteine. 

Die Krankheitserscheinungen konnen sich ganz allmahlich entwickeln 
oder aus anscheinend voller Gesundheit heraus in Form einer oder mehrerer 
heftiger Koliken sich einstellen. 

Das klinisch wichtigste Symptom bilden die sogenannten Nieren­
koliken (meist bedingt durch Eintritt eines Steines in den Ureter und da­
durch bedingten AbschluB der Niere). 

Sehr schwierig kann die Deutung solcher Koliken werden, wenn es sich 
urn Sauglinge oder kleine, unzugangliche Kinder handelt. 

Lassen sich im kind-
lichen Lebensalter auftre­
tende Leib schmerzen nicht 
eindeutig erklaren, so muB 
der Arzt - mindestens urn die 
Anwesenheit von Steinen in der 
Niere ausschlieBen zu konnen­
eine Rontgenaufnahme der 
Nieren (und des iibrigen Harn­
traktus) vornehmen. 

Harnentleerung: Haufig be­
stehenMikti 0 ns bes c h werden, 
sei es, daB das Kind auffallend 
haufig Urin entleeren muB, sei 
es, daB wahrend des Entleerens 
oder nachher Schmerzen auf 
treten. Hervorgehoben sei, daB 
solche Miktionsbeschwerden auch 
bei ganz gesunder Blase vor­
kommen. 

Harn: Der Ham enthalt 
meist Albumen; fast immer aber 

Fig. 372. Nierensteine und Pyonephrose bei 
emem 61/ 2 jahrigen Knaben. Exstirpation. 

Heilung. 

- besonders nach korperlichen Bewegungen - im Sediment 
Erythrocyten, die bei Ruhe leicht wieder verschwinden. 
(Man lasse das Kind umhergehen oder -springen I). 

Lokale Symptome: Mit lokalen Nierensymptomen ist beim Kinde ge­
wohnlich nicht viel anzufangen, Ausnahmsweise kann Druckempfindlich­
keit der erkrankten Seite bestehen. 

Bei VerschluB eines Ureters und dadurch bedingter Hydronephrose 
kann die betreffende Niere als Tumor fiihlbar werden. 

Weitere Symptome: Beobachtet wurden AufstoBen, Appetitlosigkeit, 
Verdauungsstorungen, Ubelkeit, Erbrechen, viel Durst, Seitenstechen, 
Schmerzen bei Zug am gleichseitigen Hoden, Enuresis, Mastdarmvorfall. 

Folgen: Infektion des Nierenbeckens und der Blase, Hy­
dro- und Pyonephrose, Anurie. 

Diagnose: Entscheidend ist die Rontgenaufnahme, nachst dieser die 
Hamaturie und eventuell Abgang von Steinen. 

Die einfache Cystoskopie bringt, uns in der Diagnose nicht viel 
weiter. 
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Dagegen bringt die Chromocystoskopie (wenn moglich mit Ure­
terenkatheterismus) AufschluB iiber die Funktion der Niere und etwaige 
Zulassigkeit oder Unzulassigkeit operativer Eingriffe. 

Bei der Chromocystoskopie fanden wir Verzogerung der Blauaus­
scheidung auf der kranken Seite, bei eitriger Infektion Pyurie dieser Seite. 

Differentialdiagnose: In Betracht kommen alle andern chirurgischen 
Erkrankungen der Niere, hamorrhagische Nephritis, Appendicitis, Invagi­
nation, Nabelkoliken, Spondylitis, DarmverschluB. Rontgenologisch konnen 
verkalkte Driisen differentialdiagnostisch von Bedeutung werden. 

Therapie: Bei giinstigen mechanischen Verhaltnissen, kleinen, ruhen­
den, aseptischen Steinen kann man abwarten unter Mineralwasserkur in 
Badern oder zu Hause (besonders abends reichlich Wasser trinken lassen, 
um einer zu starken Konzentration des Harns vorzubeugen). 

(Auch in nicht opera bIen Fallen oder zur Verhiitung von Rezidiven 
nach Steinabgang oder operativer Entfernung von Steinen macht man von 
Trinkkuren Gebrauch.) 

Bei heftigen Schmerzen, multiplen Steinen im Nierenbecken, drohen­
der Schadigung der Niere, Infektion, erheblichen Blutungen, hohem, an­
haltendem Fieber, Anurie ist die Operation angezeigt. 

Bei Steinanurie ist die Operation der zuletzt verschlosse­
nen Seite das einzige Mittel, um das Leben des Kindes zu 
retten. 

Vor jeder Operation muB die Anwesenheit einer zweiten Niere 
morphologisch nachgewiesen sein (Rontgenbild). 

Die Niere wird freigelegt durch retroperitoneales Vorgehen. 
Steine in der Niere lassen sich am freigelegten Organ 

wegen der geringeren Masse dieses beim Kinde leichter durch­
tasten als beim Erwachsenen. 

Liegt der Stein im Nierenbecken oder ist er von diesem aus leicht zu 
erreichen, so wird er mittels Pyelotomie entfernt. Wahrend der Opera­
tion nimmt man eine Spiilung des Nierenbeckens vor. 

Liegt der Stein nahe der Nierenoberflache, so ist die N ephrotomie 
vorzuziehen - aber nur, wie gesagt, bei oberflachennahen Steinen. 

Bei tiefer liegenden und in Mehrzahl vorhandenen Steinen ist die primare 
Letalitat der Nephrotomie gri::iBer als bei Pyelotomie und als bei Nephrektomie. 

Stets achte man darauf, daB nicht etwa ein Stein zuriickgelassen wird. 
Es ist immerhin moglich, daB durch einen groBen, im Rontgenbild vorhan­
denen Steinschatten kleinere Steine verdeckt worden waren. 

Bei schwerer Infektion und schwer geschadigter Funk­
tion wird die Niere entfernt (vorausgesetzt, daB die andere Niere voll 
funktionstiichtig ist). (Fig. 372.) 

Bemerkenswert ist, daB die genannten Operationen beim Kinde 
sich verhaltnismaBig einfach gestalten, rasch ausfiihren lassen und 
von den Patienten sehr gut ertragen werden. Rezidive sind seltener als 
beim Erwachsenen. 

Unser jiingster wegen Nierensteins operierter Patient (infizierter Stein 
des Nierenbeckens) war ein Knabe von 41/2 Jahren. Der Stein wurde 
mittels Pyelotomia posterior entfernt. Es erfolgte Heilung per primam, 
ohne daB - auch nur voriibergehend - sich eine Harnfistel gebildet hatte. 
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Harnleitersteine. 

Ort der Entstehung: Die Harnleitersteine sind fast immer in der Niere 
entstanden. Eine autochthone Bildung kommt hauptsachlich in Frage bei 
Harnleiterstenosen und -divertikeln. 

Vorkommen: Von den 203 Kindern der Thomas-Tannerschen Statistik 
fanden sich 7 Steine (3,4 %) im rechten, 8 Steine (3,9 %) im linken Harn­
leiter. In einem Fane waren beide Ureteren betroffen, und in ebenfalls 
einem FaIle beide Nieren und beide Ureteren. 

8itz: Sitz der Harnleitersteine sind die physiologischen Engen' und 
wohl noch mehr das 
untere Drittel, der pel­
vine Teil des Harn­
leiters. 

8ymptome: Diese 
sind sehr ahnlich denen 
der Nierensteine und 
bestehen hauptsachlich 
in Koliken und Blu­
tungen. Seltener sind 
anhaltende Schmerzen. 

Aus den Koliken 
und Schmerzen aIlein 
kann man den Harn­
leiterstein vom Nieren­
stein nicht unter­
scheiden. 

Druckem pfindlich­
keit der Harnleiterge­
gend kann bestehen, 
aber, wie uberhaupt 
jeder Schmerz, auch 
fehlen. 

Bei tiefem Sitz der 
Harnleitersteine treten 

Fig. 373. Steinbildung in der linkenNiere eines 61/ 2 jahri­
gen Knaben. V611ige Ausfiillung des linken pelvinen 
Ureteranteiles durch Konkremente. Diese sind vom 

Mastdarm aus zu fiihlen. 

Symptome von seiten der Blase, der Geschlechtsorgane (Hodenschmerz, 
Druckempfindlichkeit des Hodens) und eventuell des Mastdarmes in den 
V ordergrund. 

Steine im Beckenteil des Harnleiters und juxtavesicale Steine lassen 
sich beim Kinde unter Umstanden vom Rectum aus tasten (Fig. 373). 

Schmerzhafter Harndrang, Pollakisurie usw. k6nnen bestehen, 
ohne daB Cystitis vorhanden ist. 

Bei Steineinklemmung sowie bei langerem Aufenthalt von Steinen 
im Ureter findet man je nach dem Grad des Verschlusses lokale Entziin­
dung, Hydro- oder Pyonephrose, Nierenfunktionsstorung. Bei doppel­
seitigem VerschluB vollstandige Harnsperre: Anurie. 

Nach Aufhoren eines durch Stein bedingten Harnleiterverschlusses 
beobachtet man Nachlassen der Schmerzen und Abgang einer reichlichen 
Urinmenge (Harnflut). -
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Charakteristisch ist auch Abgang von trubem Urin bei vorher klarem, 
von der andern Seite allein stammendem Harn. 

Bisweilen, besonders im Anfall, verursacht der Harnleiterstein Tem­
pera tursteigerung. 

Harn: Kann vollig normal sein. Mikroskopisch findet man aber 
fast immer Erythrocyten. Seltener sind makroskopische Blutungen. 

Diagnose: Das wertvollste Hilfsmittel ist das Rontgenbild. Die mog­
lichen Fehlerquellen sind auszuschlieBen. 

Zur Sicherung der Rontgendiagnose dient die Cystoskopie. Sie ergibt 
ein positives Resultat, wenn man den Stein in der Harnleitermundung 
stecken sieht oder wenn diese vorgewolbt, odematos oder von submukosen 
Blutungen umgeben ist. 

Die Chromoskopie ergibt fehlenden HarnabfluB aus der Ureter­
miindung infolge des Verschlusses des Harnleiters, langsames Absickern 
des Harnes bei unvollstandigem VerschluB, fehlende oder verminderte Blau­
ausscheidung. 

1st Ureterenkatheterismus moglich, so kann durch die Unmog­
lichkeit, den Katheter ins Nierenbecken vorzuschieben, die Verlegung des 
Lumens festgestellt werden. 

Differentialdiagnose: Sie hat dieselbe Aufgabe wie die der Nierensteine. 
Rontgenologisch kommen in Frage: Driisenverkalkungen, Einlage­

rungen in Ovarialtumoren (Zahne), Fremdkorper im Darm. 
Therapie: Abwarten empfiehlt sich, falls nach dem Rontgenbild GroBe, 

Form und Sitz des Steines den spontanen Abgang erhoffen lassen und falls 
die Gefahr der Harnstauung nicht besteht. 

Unterstiitzt wird der Abgang des Steins durch Einspritzen von 01 oder 
Glycerin in den Ureter (Voraussetzung: Ausfiihrbarkeit des Ureterenkathe­
terismus). 

Die Wirksamkeit innerlich verabreichter Glycerindosen erscheint 
problematisch. 

AuBer diesen MaBnahmen wurden versucht voriibergehende Lahmung 
der Harnleitermuskulatur (paravertebrale Injektion) sowie Anregung der 
U reterperistaltik. 

1m allgemeinen ist in neuerer Zeit das Verhalten gegenuber den Harn­
leitersteinen ein mehr konservatives geworden. 

Ein erfolgversprechendes Mittel, den Stein auf unblutige Weise in 
die Blase zu bringen, ist in vielen Fallen die Dehnung des Harnleiters mittels 
des per vias naturales eingefiihrten Katheters. 

LaBt sich das dehnende Instrument nicht per vias naturales ein­
fiihren, so kann die Einfuhrung von der operativ geoffneten Blase aus 
erfolgen. 

Blum, Glingar und Hryntschak konnten bei einem 5jahrigen Madchen mit Ureter­
stein dessen Entfernung auf unblutigem Wege durch allmahliche Erweiternng des 
Ureters durch einen Dauerkatheter mtihelos herbeiftihren. 

Die operative Entfernung des Steines wird nicht zu umgehen 
sein, wenn sich Koliken und Blutungen wiederholen, wenn es zu voll­
standigem UreterverschluB mit Stauung und Erweiterung des Harnleiters 
und Nierenbeckens gekommen ist, zumal bei gleichzeitig bestehender 
Infektion. 



Harnsteine. 573 

Bei doppelseitigem HarnleiterverschluB ist die Operation notwendig. 
Sofortiges operatives Eingreifen erheischt der Zustand volliger Anurie 
(nach Maisonnet und Ange am 4. Tage Operation, und zwar: Nephrostomie 
als kleinster Eingriff). 

Die Freilegung des Harnleiters erfolgt auf extraperitonealem Wege. 

Harnblasensteine. 

Ort der Entstehung: Die wei taus groBte Mehrzahl der Harn­
blasensteine des Kindesalters sind von der Niere gekommene 
Steine (Urate, Oxalate). 

Autochthone Blasensteine haben sich um in die Blase eingedrungene 
Fremdkorper oder in angeborenen Blasendivertikeln gebildet. 

Zweifellos wird die Entstehung von Blasensteinen durch entztindliche 
Zustande der Blase begtinstigt; meist aber ist die Infektion Folge, nicht 
Ursache. 

Nach Nuzzi bilden sich Steine nicht selten bei Kindern, die lange Zeit 
(Monate bis Jahre) im Bett gehalten werden muBten. 

Sehr haufig sind Inkrustationen und Steinbildungen in ktinstlich 
(nach der Thierschschen oder ahnlichen Methoden) gebildeten Blasen. 

Einflu8 des Geschlechtes: Blasensteine sind sehr viel haufiger bei 
Knaben als bei Madchen (ungtinstigere Austrittsmoglichkeiten, groBere 
Haufigkeit von Divertikeln). 

Die Phimose spielt keine Rolle hinsichtlich der Bildung 
der Steine in der Niere; sie vermag aber den Austritt der Steine aus 
der Harnblase mit zu erschweren. 

Symptome: Blasensteine verursachen Schmerzen im Leib, besonders in 
der Blasengegend und im Bereich der Genitalien (Harnrohre, J ucken 
an der Eichel). 

Haufig besteht schmerzhaftes Urinieren. 
Haufiger Drang zum Wasserlassen, und zwar bei Tag und N acht. N ach 

N obe-court findet sich die nachtliche Pollakisurie im Gegensatz zum Er­
wachsenen, weil infolge der Kleinheit der Blase der Stein stan dig den Blasen­
hals, von dem der Entleerungsreiz ausgeht, irritiert. 

Ein ziemlich pathognomonisches Symptom ist die plotzliche und 
voriibergehende Unterbrechung des Harnstrahles (beim Kind 
haufiger als beim Erwachsenen). 

Wichtig ist ferner, ob die Miktion bei bestimmter Lage, z. B. im Bett, 
erleichtert ist oder nicht. 

Weitere wichtige Symptome sind: Enuresis nocturna, Hama­
turie, wirkliche Inkontinenz (Tag und Nacht). 

Unter Umstanden bestehen Defakationsbeschwerden, 
Mastdarmvorfall, Verlangerung der Vorhaut (bedingt durch 
Ziehen an der Vorhaut infolge der Schmerzen beim Wasser­
lassen). 

Infektion (Cystitis und Pyelonephritis) kann sich einstellen. Anderer­
seits konnen von der Niere kommende Steine lange in der Blase 
liegen, ohne daB ein tiber die ganze Blase ausgedehnter Katarrh ent­
steht. 
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a 

Fig. 374a-c. a) GroI3er Blasenstein (multiple 
Nierensteine links) eines 61/ 2 jahrigen Knaben. 
b) Blasenstein (Cystinstein) nach Entfernung. 
c) Derselbe Stein, daneben welsche NuI3. 

Bei langerem Aufenthalt von 
Steinen in der Blase konnen sie 
sich durch Ausfall von Harn­
salzen vergroBern (Anlagerung 
einer Phosphatschicht). 

Drin: Dieser enthalt EiweiB, 
Epithelien, Erythrocyten und 
Leukocyten, eventuell Krystalle 
von Oxalaten oder Uraten, 
Kalk usw. 

Diagnose: Palpation, Harn­
befund, Rontgenbild und Endo­
skopie erge ben die sichere Dia­
gnose in allen Fallen. 

Damit aber der Arzt im 
Einzelfall auch wirklich Ge­
brauch mache von diesen Unter­
suchungsmethoden, ist not­
wendig, daB er die Even­
tualitat des Vorhanden­
seins eines Blasensteines 
jeweils in Betracht zieht. 

Man denke an Harn­
blasenstein bei: allen sonst 
nicht erklarten Schmerzen im 
Leib, besonders der Blasen­
gegend, bei jeder Cystitis, bei 
Harndrang, Pollakisuria diurna 
et nocturna, Enuresis, besonders 
auch bei Wiederauftreten einer 
tiberwundenen Enuresis oder 
Fortbestand einer solchen tiber 
das Kleinkindesalter hinaus, bei 
jeder Hamaturie; aber auch bei 
Mastdarmvorfall, Defakations­
beschwerden, Vorhautverlange­
rung soll man an die Moglich­
keit eines Blasensteines denken. 

Die rectale Palpation 
laBt die Anwesenheit von Steinen 
in der Blase leichter erkennen, 
als dies beim Erwachsenen der 
Fall ist. 

Bei Sauglingen und kleinen 
Kindern kann der Stein durch 
das Ballottement nach Guyon 
nachgewiesen werden: dabei 

liegt der Daumen tiber der Blase, der Zeigefinger derselben Hand ist im 
Rectum, der Stein rollt zwischen beiden Fingern hin und her. 
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Rontgenbild und Cystoskopie beseitigen jeden etwaigen Zweifel. 
Ubung erfordert lediglich die richtige Schatzung der wahren SteingroBe. 

Graanboom (1917) teilt eine wohl einzig dastehende Beobachtung mit, nach 
welcher ein 8jahriger Knabe einen Blasen- und Nierenstein simulierte; 
der Vater des Pseudokranken hatte einige Jahre an Nephrolithiasis gelitten und 
war vor 2 J ahren operiert worden. Im Krankenhause stellte sich der Betrug 
heraus. 

Therapie: Aufgabe der Behandlung ist es, den Stein zu entfernen. Da, 
besonders bei Madchen, kleine Steine spontan abgehen konnen, muG man 
sich unmittelbar vor jedem Eingriff iiberzeugen, ob der zu entfernende 
Stein noch an seinem Platze sich befindet. 

Bei Madchen erfolgt die Entfernung per vias naturales, meist nach 
vorausgeschickter Li thotri psie. 

Aber auch bei Knaben gelingt mit Hilfe eigener Lithotriptoren 
die Zertriimmerung des Steines in der Blase. Sie wird, wie ich 
aus einer personlichen Mitteilung Krasnobajeffs (Moskau) weiG, an dessen 
Abteilung mit bestem Erfolge schon bei ganz kleinen Knaben aus­
gefiihrt. 

Will oder kann man den Stein nicht mittels Lithotripsie entfernen, 
so bleibt als rationellste Methode die suprapubische Eroffnung der Blase 
(Sectio alta) mit anschlieGender Extraktion des Steines in toto. 

In aseptischen Fallen kann die Wunde primar geschlossen werden. 
Wahrend der ersten Tage katheterisiert man das Kind etwa alle 6 Stunden. 

Die Aussichten der Operation als solcher sind beim Kind ausgezeich­
nete, die Letalitat weit geringer als bei Erwachsenen. 

Bei etwas alteren und verniinftigen Kindern kann die Operation auch 
in Lokalanasthesie ausgefiihrt werden. 

Die MaGnahmen zur Verhinderung von Rezidiven decken sich mit den 
bei Nierensteinen gebrauchlichen. 

Harnrohrensteine. 

Entstehung und Vorkommen: Auch die Harnrohrensteine sind 
fast immer aus der Niere stammende Steine. In jedem FaIle 
von Harnrohrenstein muG daher selbstverstandlich der iibrige 
Harntraktus rontgenologisch auf die Anwesenheit von Stei­
nen untersucht werden. 

Sehr selten sind Harnrohrensteine, die sich in angeborenen Diver­
tikeln der Urethra oder um in dieser liegende Fremdkorper gebildet 
haben. 

Nach Bourdillat ist die Mehrzahl der Harnrohrensteine bei Kin­
dern bis zu 10 Jahren beobachtet. Auch bei Neugeborenen hat man 
Harnrohrensteine gefunden. 

In der Statistik von Thomas und Tanner fanden sich von 203 Harn­
steinen des Kindes 25 (12 %) in der Harnrohre. 

Englisch fand ein Drittel der in der Harnrohre incarcerierten Steine 
bei Kindern. 

Die Steine konnen in der Ein- oder Mehrzahl vorhanden sein. Wir 
fanden zwei hintereinander liegende Steine in der Harnrohre eines Knaben 
(Nierensteine ). 
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Symptome: Schmerzen, besonders wahrend des Miktionsaktes; haufiges 
Wasserlassen, Urintraufein oder Behinderung der Urinentleerung, vollige 
Unmoglichkeit, den Harn zu entleeren (fiir Stunden odeI' Tage); enorme 
Fiillung und Uberdehnung der Blase (bis zum NabeI). 

BIeibt del' Stein einige Zeit in der Harnrohre liegen, so kann 
Schwellung der HarnrohrenschIeimhaut und del' Umgebung der Harn­
rohrenmiindung sich einstellen. 

Auch sahen wir odematose Schwellung des Praeputiums. 
Weiterhin konnen Iokale Entziindungen und Abscedierungen auftreten. 
Selbst Urininfiltration wurde beobachtet. 
Heimann sah bei einem 21/2jahrigen Knaben infolge eines eingeklemmten Ure­

thralsteines Urininfiltration, die sich vom Knie bis zum Nabel ausgedehnt hatte. 

Diagnose: Del' Stein kann entweder von auGen palpiert oder mittels 
der eingefiihrten Sonde diagnostiziert werden. Auch die rectale Unter­
suchung vermag AufschIuG zu geben. Das Rontgenbild ergibt den Stein­
schatten. 

Therapie: Wird der Stein nicht spontan durch den Urinstrahl mitge­
nommen, so kann man versuchen, ihn mittels Zeigefingers und Daumens 
aus der Harnrohre auszustreichen. Gelingt dies nicht, so bIeibt die 
Extraktion mitteis geeigneter Instrumente. Man erleichtert sich diese 
durch kleine Einschnitte in das Orificium externum urethrae. 

Fiihrt auch dieser .Weg nicht zum ZieIe, so entfernt man den Stein 
durch Urethrotomia externa. 

Bei Steinen im prost a tischen Teil der Harnrohre konnen Lit hot ri P -
s i e oder Sec t i 0 a I t a notwendig werden. 

Literatur: Baer, Lithotripsie eines walnuI3groI3en Steines (Inkrustation) und 
nachfolgende Extraktion einer Haarnadel aus der Blase eines 7 jahrigen Madchens. 
Miinch. med. Wochenschr. 1913, Nr.38, S.2118. - B6kai, J., Die Lithiasis des 
Kindesalters in Ungarn. Jahrb. f. Kinderheilk. 1895, Bd. 40, S. 32. - Christensen, L., 
Om Urinvejskonkrementer hos Born. Hospitalstidende 1923, Nr.51, S.905. -
Ebert, 0., Nierensteine im Kindesalter. Med. Klinik 1912, Nr. 10, S. 399. - Giegler, G., 
Ein Beitrag zur Kasuistik del' Harnsteine. Diss. Miinchen 1922. - Giuliani, A. et 
Arcelin, Calculs de I'uretere: Trois cas, dont deux avec anurie; operation, guerison. 
Journ. d'urol. 1920, Bd. 9, S. 113. - Hinman, P., Multiple renal and ureteral stones 
in an infant oft eleven months; with results of ureteronephrectomy. Journ. of the 
Americ. med. assoc. 1921, Bd. 76, Nr. 4, S. 237. - Johansson, S., Uber Nieren- und 
Blasensteine bei Kindern. Hygiea 1921, Bd. 83, H. 24, S. 833. - Joseph, H., Uber 
Nephrolithiasis im SauglingsaIter. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1911, 
Bd. 205, S. 335. - Israel, W., Moderne Diagnose und Differentialdiagnose del' Nieren­
und Harnleitersteine. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 1922, Bd. 15, S.569. (Lit.) -
Klein, Nephrolithiasis in children, with report of a case. Arch. of pediatr. 1924, 
Bd. 41, S. 505. - Koch, H., Uber Harnrohrensteine. Zentralbl. f. Chirurg. 1927, Nr. 5, 
S. 266. - Konig, P., Zur Entstehung von Nierensteinen in den ersten Lebenswochen. 
Munch. med. Wochenschr. 1922, Nr.40, S. 1426. - Krasnobaieff, T. P., Uber Litho­
tripsie bei Kindern. Arch. f. klin. Chirurg. 1928, Bd. 150, H. 2, S. 227. - Licini, C., 
La calcolosi vesicale nell'infanzia. II Morgagni 1923, S. 330. - Nobecourt, De la 
lithiase vesicale chez les enfants. Progr. med. 1925, Nr. 25, S. 935. - Nuzzi, 0., 
Die Blasensteinerkrankung des Kindes. Zeitschr. f. Kinderheilk. 1912, Bd. 3, S. 304. 
- /l;uzzi, 0., La pedo-cisto-litiasi. Rif. med. 1922, Nr. 13, S. 298. - Pavone, Lito­
tribolapassi in uno bambino a 2 anni e 8 mesi ed in una bambina a 3 anni. Ref.: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1926, Nr.31, S. 1977. - Racic, J., Beitrag zur Kenntnis der 
Blasen- und Nierensteinkrankheit in Dalmatien. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1925, 
Bd. 17, S. 127. - Thomas, G. and Tanner, Oh. O. Urinary lithiasis in children. Journ. 
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of urol. 1922, Bd. 8, S. 171. Baltimore. - Thoma8, G., Bilateral renal lithiasis. Journ. 
of urol. 1925, Nr. 5, S. 501. - Thomp8on, A. R., A case of epispadias associated with 
complete incontinence treated by rectus transplantation. Brit. journ. of childr. dis. 
1923, Bd. 20, S. 146. 

Chirurgische Behandlung bei Nephritis. 

Fiir schwere FaIle bestimmter Formen von Nephritis kommt, 
besonders wenn Anurie oder Uramie sich zu dem Krankheitsbilde gesellen, 
eine chirurgische Behandlung in Form der ein- oder doppelseitigen Nieren­
deka psulation, bzw. der N ephrotomie (Nierenspaltung) in Betracht-. 

Weder hinsichtlich der Wirkungsweise dieser Eingriffe (Entspannung 
und Druckentleerung, Beeinflussung der sympathischen Nervenfasern, Ent­
wicklung von Kollateralen?) noch hinsichtlich der damit tatsachlich zu 
erreichenden Resultate besteht Ubereinstimmung. 

Tatsachlich aber haben erfahrene Chirurgen und Urologen Erfolge von 
der operativen Behandlung mancher FaIle von Nephritis gesehen, die wei­
tere Versuche in dieser Richtung bei geeigneten Fallen durchaus gerecht­
fertigt, ja angezeigt erscheinen lassen. Gerade wahrend des Kindesalters, 
wo die Freilegung der Niere einen weit leichtel'en Eingriff darstellt als beim 
Erwachsenen, scheint die operative Behandlung Aussicht auf Erfolg zu 
versprechen. Eigene Erfahrungen fehlen uns bisher leider. 

Erfolge wurden erzielt besonders bei akutel' Nephritis, sei es, daB diese 
im AnschluB an Scharlach, Angina oder sei es, daB diese nach Erkaltung 
sich entwickelt hatte. Die Erfolge bestanden in Hebung der Diurese, Ruck­
gang der 0deme, Schwinden der Anurie und del' bestehenden uramischen 
Erscheinungen. 

Auch bei chronischer Nephritis wurden die Kl'ankheitserscheinungen, 
wenn auch nur vorubergehend, gunstig beeinfluBt. Dauererfolge konnen 
nach K ummell erzielt werden bei der ham orr hagischen N ephri tis. 

Literatur: Hartw1:ch, A., Uber die chirurgische Behandlung der "Nephritis". 
Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 1924, Bd.26, S.207. (Lit.) - Kiimmell, H., 
Die chirurgische Behandlung der Nephritis. Zeitschr. f. ural. Chirurg. 1925, Bd. 17, 
S. 27. - Kappi8, Die chirurgische Behandlung der Nephritis. X. Tagung der Ver­
einigung mitteldeutscher Chirurgen am 28. November 1926. (Zentralbl. f. Chirurg. 
1927, Nr. 17, S. 1060.) - Rubritiu8, H., Die chirurgische Behandlung der Nephritis. 
Zeitschr. f. ural. Chirurg. 1921, Bd. 6, S. 225. - Ruge, E., Uber den derzeitigen Stand 
einiger Nephritisfragen und der Nephritischirurgie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
1913, Bd. VI, S. 365. (Lit.) -- Suter, Chirurgische Therapie der Nephritis. Schweiz. 
med. Wochenschr. 1926, Nr.39. - Wehner, E., Die chirurgische Behandlung der 
"Nephritis". Zeitschr. f. ural. Chirurg. 1923, Bd. 12, S.467. 

Urachus. 
Urachusfistel. 

Bleibt der von dem Nabel zum Blasenscheitel ziehende Urachus (das 
spatere Ligamentum vesico-umbilicale med., Fig. 375) offen, so resultiert eine 
Fistel am Nabel, die Urachusfistel. Dtjr Grund fur das Ausbleiben der 
Obliteration ist im allgemeinen nicht ersichtlich; nur in Ausnahmefallen 
fand man Stenose oder VerschluB der Harnrohre, so daB das Offen­
bleiben des Urachus in dies en Fallen durch die mangelnde Wegsamkeit 
der Harnrohre erklart erscheint. 

Drachter·Gol3mann, Chirurgie im Kindesalter. 37 
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Das Hauptsymptom der Urachusfistel ist der nassende 
Nabel. 

Der Nabel selbst kann in mannigfacher Weise verandert sein. Haufig 
findet sich im Bereich desselben eine mehr oder weniger stark hervorragende, 
mit Schleimhaut iiberzogene, durch einen Schleimhautprolaps aus der 
Fisteloffnung zustande gekommene Vorwolbung mit einer Fisteloffnung, 
aus der Urin tropfenweise oder im Strahl austritt. In einem der unseren 
FaIle war der Urachus und sein Nabelende so weit, daB der gesam te 
Blaseninhalt durch Druck auf die Blase von auBen her miihe-

Fig. 375. Urachus. (Nach Sultan.) 
t = Plica vesico-umbilicalis media. 

los durch die Urachusfistel innerhalb weniger Sekunden ent­
leert werden konnte (Fig. 376). 

In andern Fallen ist der Gang so enge, daB man Miihe hat, auch nur 
die diinnste Sonde durch denselben in die Blase vorzuschieben. 

Die Umgebung des Nabels ist bisweilen infolge der standigen Be­
netzung der Haut durch das Sekret entziindet. 

Bei langerem Bestehen der Urinfistel konnen nicht nur an der Miin­
dung des Ganges sondern auch in dessen Verlauf und selbst in der· Blase 
Entziindungen Platz greifen. Je nach Art und Ausdehnung dieser ist dann 
der am Nabel austretende Urin mehr oder weniger mit Eiter vermengt. Die 
Moglichkeit einer Infektion der Harnwege mit ihren Folgen ist die 
Hauptgefahr der sonst harmlosen Urachusfistel. 

Differentialdiagnose: Der Zustand der Urachusfistel ist unver­
kennbar, wenn Austritt von Harn wahrend des Urinierens 
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oder bei Druck auf die Blase stattfindet. Kommt jedoch nur wenig 
Sekret (Harntropfen plus Eiter) aus der Urachusfistel zum Vorschein, so 
daB man bei wiederhoIten Untersuchungen lediglich eine geringe Benetzung 
des Verbandes odeI' del' Wasche mit diesem Sekret wahrnehmen kann, so 
kann die Unterscheidung gegenuber dem offenen Meckelschen Diver­
tikel Schwierigkeiten machen. 

Chemische Untersuchung des Sekrets (sauere Reaktion, Murexidprobe), 
Sondierung des Gangs (Sonde gleitet nicht in der Richtung nach der WirbeI­
sauIe sondern del' Blase wei tel' und entfernt sich mit ihrem vorderen Ende 
nicht von der vorderen Bauchwand) 
sowie Rontgenuntersuchung nach Kol­
largolfullung der Blase, bzw. des Gangs 
ermoglichendie Unterscheidung zwischen 
UrachusfisteI und Meckelschem Diver­
tikel. Ein weiteres HilfsmitteI besteht 
in der intram uskuIaren Vera brei­
chung von Indigcarmin. lO-15Mi­
nuten nach del' Injektion farbt sich -
bei Vorhandensein mindestens e i n e r 
funktionsfahigen Niere - del' Harn 
blau. Die am Nabel austretende 
Flussigkeit wird, wenn es sich 
urn eine (mit der B lase in Ver­
bindung stehende) Urachusfistel 
handelt, somit blau gefarbt sein. 

Auch die cystoskopische Un ter­
suchung der Blase kann von Nutzen 
sein, indem sie entweder den trichter­
formigen Anfangsteil des Urachus ohne 
weiteres erkennen laBt oder die An­
wesenheit einer in die Blase vorgescho­
benen Sonde zeigt. 

Therapie: Die Beseitigung dieses 
lastigen Zustandes ist notwendig wegen 
der Gefahr der Infektion der Harn­

Fig. 376. Am Nabel offener Urachus; 
bei Druck auf die gefiillte Blase ent­
leert sich Ham aus der Nabelfistel. 
(Auf der Bauchhaut einige Tropfen 
Harn.) 13 Monate alter Knabe. 
Exstirpation des Gangs. Heilung. 

wege und Nieren. SelbstverstandIich muB man sich vor der Operation 
uberzeugt haben, daB die Harnrohre be quem durchgangig ist. 
Die Operation selbst besteht in der womoglich ext rap e ri ton e ale n 
A usschaIung des Gangs yom N a bel bis zur Blase. An deren Kuppe 
wird er abgetragen; die in der Blasenwand bestehende Offnung wird 
vernaht. 

In dieser Weise haben wir in mehreren Fallen primare 
Heilung erzielt. Die Anwendung eines Dauerkatheters war nicht not­
wendig. 

Davis und Niehaus sahen bei der Operation einer Urachusfistel bei einem ein­
jahrigen Knaben eine starke Blutung aus der persistierenden Arteria omphalo­
mesenterica; mit der Urachusfistel bestand zugleich ein offener Ductus omphaloen­
tericus_ 

37* 
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U rachuscyste. 

Obliteriert der Urachus nur partieIl, etwa an seinen Enden, und blei bt 
der mittlere Teil eine Strecke weit offen, so kann sich im Bereich 
dieses Abschnittes eine cystische Geschwulst, die Urachuscyste, 
entwickeln. 

Meist kommt es zu dieser Cystenbildung erst im vorgeruckteren Alter. 
Je nach Lage der Cyste, naher dem Nabel oder naher der Blase, im­

ponieren diese Tumoren als Bauch-, bzw. Beckencysten; wiederholt wur­
den sie auch fur Ovarialtumoren gehalten. 

Ein wichtiges Merkmal der Urachuscysten ist, daB sie 
nicht unter der Bauchwand und nicht innerhalb dieser, son­
dern nur mit dieser verschieblich sind. 

Gelegentlich wurde Vereiterung derartiger Cysten beobachtet. 

U rachussteine 

konnen im Urachus sich entwickelt haben oder von der Blase in diesen ge­
langt sein. 

U rachustumoren. 

In seltenen Fallen werden Urachusreste im spateren Alter Ausgangs­
stellen fur maligne Tumoren. 

Literatur: Draudt, M., Beitrag zur Kenntnis der Urachusanomalien. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 1907, Bd.87, S.487. - Kitta-Kittel, E., Zur Kasuistik der 
Urachusfistel. Diss. Berlin 1921. - Lexer, Uber die Behandlung der Urachusfistel. 
Arch. f. klin. Chirurg. 1898, Bd. 57. - Streng, H., Uber Urachus und Urachuscysten. 
Dissert. Wurzburg 1921. - Handbuch der Urologie (v. Lichtenberg, Voelcker, Wild­
bolz) Rd. V, S.165. Berlin: Springer 1928. 

Harnblase. 

Angeborene Harnblasenspalte. 

Die angeborene Harnblasenspalte (Ectopia, Ecstrophia vesicae), 
die als das Ergebnis einer HemmungsmiBbildung der fruhesten Embryonal­
zeit angesehen wird, stellt einen u be ra usc harakte ristis c hen un ver­
kennbaren Zustand dar, der besonders durch das :[reiliegen der offenen 
Harnblase und die stets mit diesem Zustande einhergehende totale Epispa­
die ohne weiteres sich zu erkennen gibt. -

Wenn wir trotzdem vielfach sahen, daB das Wesen dieser MiBbildung 
dem Arzte ganzlich unbekannt war und Kinder mit Blasenektopie 
wiederholt fur Hermaphroditen gehalten wurden, so mag die Er­
klarung dafur in der relativen Seltenheit der MiBbildung zu suchen sein. 

Man rechnet auf 40-50000 Geburten einen Fall von Blasenektopie. 
Trotzdem sahen wir selbst im Laufe von ca. 20 J ahren zwischen 50 und 
60 FaIle von Blasenektopie. 

Fig. 377 zeigt das Bild der angeborenen Harnblasenspalte. Unmittelbar 
oberhalb der Symphyse in der Mittellinie des Abdomens prasentiert sich 
zwischen den nicht vereinigten Bauchdecken bei Geburt des Kindes eine 
etwa 3-5 markstuckgroBe, rote, mit Schleimhaut iiberzogene Flache, die 
im Zusammenhang mit den andern, gleichzeitig vorhandenen Anomalien 
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ohne weiteres als die offen zutage liegende, gespaltene Harnblase 
anzusprechen ist. Was sich prasentiert, ist das Innere der Harnblase. 
Wahrend ursprunglich die hintere Wand der Blase unter dem Hautniveau 
gelegen sein kann, so daB ein deutliches Blasencavum vorliegt, stulpt 
sich die hintere Blasenwand bald unter der Wirkung des in­
traabdominellen Druckes vor, gerat zunachst in die Hohe des Haut­
niveaus und gewinnt meist schon bald nach der Geburt das Aussehen einer 
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.Fig. 377. Angeborene Harnblasenspalte bei einem Knaben. 
(Aus Spitzy, nach Prof. Pfaundler.) 
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... Un­
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flachen, breitbasigen - aber mit Schleimhaut uberzogenen promi­
nierenden Geschwulst. Diese laBt sich in das Abdomen nach Art einer 
Hernienreposition zuruckdrangen, worauf das Blasencavum in Erscheinung 
tritt. An der unteren Zirkumferenz des Blasenrandes gewahrt man bei 
naherem Zusehen rechts und links von der Mittellinie zwei mehr oder we­
niger verdeckte, etwas erhabene Warzchen, die auf ihrer Hohe kleine Off­
nungen tragen, aus denen in kleinen Intervallen Harn austritt, und die sich 
somit als die £rei zutage liegenden Harnleitermundungen zu er­
kennen ge ben (Fig. 379). Bisweilen kann man sich diese nur dadurch sicht­
bar machen, daB man die Blasenwand kopfwarts, den Penis fuBwarts zieht. 

Der N a bel fehlt in der Mehrzahl der Falle. Statt des sen bemerkt man 
dann an der oberen Zirkumferenz der Spaltbildung in der Mittellinie des 
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Korpers ein in die Breite verzogenes, £laches, narbenartiges Gebilde. In 
andern Fallen sind normale Nabelverhaltnisse vorhanden. 

Die seitliche Begrenzung der Spaltbildung wird von den straffen, sich 
gespannt anfiihlenden Randern der geraden Bauchmuskeln gebildet. 

a 

b 

Fig. 378. a) Spaltung del' Symphyse bei einem 
5 Wochen alten Madchen mit angeborenel' Ham­
blasenspalte (identisch mit dem in Fig. 379 dar­
gestellten FaIle). b) Symphyse eines normalen, 

gleichaltl'igen Kindes. 

Nicht weniger auffal­
lend als das Bild der frei 
zutage liegenden Spaltblase 
ist das Aussehen des ver­
kiimmerten, verbreiterten, 
abge£lachten und sehr kur­
zen Penis, auf dessen Dor­
sum eine mit Schleimhaut 
ausgekleidete Rinne, die 
gespaltene Harnrohre, 
verlauft. Gewohnlich ist 
das Glied stark nach oben 
(kopfwarts) gerichtet, so 
daB die offene Harnrohren­
rinne sich £lachenhaft mit 
der Schleimhaut der hinte-
ren Blasenwand beriihrt. 

Das Praeputium ist ge­
spalten; die V orhaut ist 
schiirzenformig. 

Fast Immer besteht 
Kryptorchismus, haufig 
ein- oder doppelseitige 
Leistenhernie; etwas 
weniger haufig bildet 
sich Mastdarmprolaps 
(Fig. 380). 

Mit dies en schon 
durch die einfache 
a uBer liche Betrach tung 
wahrnehm baren Ver­
anderungen ist a ber 
der Zustand der MiB­
bild ung noch 
nicht erschopft. 

lange 

Eine der wichtigsten, 
konstant bei der Blasen­
ektopie anzutreffenden Er­
scheinungen ist die Spal­
tung der Symphyse, 

die durch Rontgenphotographie (Fig. 378) und vergleichende 
Beckenmessung nachgewiesen werden kann. Auch markiert sie 
sich auBerlich schon durch die sicht- und fiihlbare Dehiscenz der 
geraden Bauchmuskeln sowie durch einen abnormen Abstand 
der Oberschenkel-Innenflachen voneinander. 
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Die nahere Untersuchung des Patienten mit angeborener Blasenspalte 
ergibt das Vorhandensein weiterer ange borener Anomalien so­
wohl im Bereich des Harn- als 
des Geschlechtstraktus. 

Fast allgemein wird angenom­
men, daB del' Sphincter vesicae 
fehle. Thier/elder will dagegen 
Sphincterfasern mikroskopisch nach­
gewiesen haben. Wie wir sehen 
werden, spielt diese Frage 
fiir die Wahl del' Operations­
methode eine ausschlagge­
bende Rolle. 

RegelmaBig geht die BIasen­
ektopie einher mit Schlangel ung, 
Erweiterung, Verdickung und 
abnormem Verlauf der Harn­
lei ter. Auch ist der Miindungs­
mechanismus nach der Blase hin 
gestort, ein Umstand, del' sich VOl' 
del' Operation in erschwertem Ab­
fluB des Harns aus einem odeI' 
beiden Ureteren mit Ansammlung 
von Harn in diesen, nach del' Ope­
ration in einer Insuffizienz mit 
Riickstauung des Harns aus del' 
BIase auBern kann. 

Auch die Nieren konn en 
gleichzeitig miBbildet sein 
durch abnorme Lappung, GroBe 
und Lage. 

Die Prostata kann vorhanden 
sein odeI' fehlen. Auch die Samen­
blasen und Vasa deferentia kcmnen 
abnormes Verhalten aufweisen. DaB 
beim mannlichen Geschlecht die 
geschlechtlichen Funktionen eine 
Storung erfahren, bedarf kaum der 
Erwahnung. 

Beim weiblichen Ge-
schlecht fehlt die Harnrohre, 
die Kli toris ist gespalten. 
Atresie der Scheide oder vollkomme­
nes Fehlen derselben, Zweiteilung 
der inneren weiblichen Genitalien 
wird beobachtet. 

Darmanomalien in Form 

Fig. 379. Angeborene Harnblasenspalte 
bei einem 5 Wochen alten Madchen. 
Man sieht sehr deutlich die Harnleiter-

miindungen. 

:Fig. 380. Dasselbe Kind ca. a/4 Jahr 
spater, nachdem die Vorwolbung del' 
hinteren Blasenwand zugenommen und 
ein Mastdarmvorfall sich entwickelt hat. 

von Kloakenbildung, wobei das Ileum oder Ileocoecum in die freiliegende 
Blase miinden, sind selten, eben so Nabelschnurhernien_ 
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Eventuell gleichzeitige MiBbildungen anderer Organe sind 
besonders Spina bifida, Hasenscharte mit und ohne Gaumenspalte. 

Bedeutung der MiBbildung: Die Harnblasenspalte bedeutet fiir das 
Kind und dessen Angehorige einen qualvollen Zustand. Infolge des 
standigen AbflieBens von Urin nach auBen wird das Kind leicht wund 
in der naheren und manchmal auch weiteren Umgebung der Spaltbildung. 
Durch Zersetzung des Urins verbreitet der Patient haufig einen widerlichen, 
stechenden Harngeruch. Die freiliegende B I a sen s chi e i m h aut is tall e n 
moglichen Insulten ausgesetzt und neigt sehr zu Entziin­
dungen, Geschwiirsbildungen und Blutungen. AuBerdem ist sie 
sehr schmerzempfindlich. Wasche und Kleidung des Kindes sind 
kaum einen Moment trocken zu halten. Dazu kommen als direkt das 
Leben bedrohende Folgen die von der Blase aus aufsteigenden, ent­
ziindlichen Prozesse des Nierenbeckens und der Niere. 

Seltener als die beschriebene Form der Harnblasenspalte sind par­
tielle Spaltbildungen, bei denen am Scheitel oder nahe der Symphyse 
eine spaltformige Offnung der Blasenwand sich findet (Fissura vesicae su­
perior, inferior). 

Prognose: Ein groBer Teil der mit Blasenektopie behafteten Kinder 
erliegt friihzeitig einer Pyelonephritis. 

Nach Mixter betragt die Letalitat der unbehandelten Falle bis zum 
10. Jahr 50 %, bis zum 20. Jahr 70 %. Nach N eudorfer sterben neun Zehntel 
del' Trager der Blasenektopie, ehe sie das 7. Lebensjahr erreicht haben. 
Einzelne Individuen erreichen dagegen ein hohes Alter (bis zu 70 Jahren). 
Mehrfach haben Frauen mit angeborener Harnblasenspalte normal geboren. 

Eine im spateren Leben dem Trager der Harnblasenspalte drohende 
Gefahr ist die der malignen Entartung der Blase. Besonders Adeno­
carcinome werden relativ haufig beobachtet. 

Therapie: Die Behandlung bei angeborener Harnblasenspalte kann 
eine rein behelfsmaBige sein und sich lediglich auf das Tragenlassen eines 
moglichst geeigneten Urinales erstrecken oder auf operativem Wege 
die Schaffung giinstigerer Verhaltnisse erstreben. 

Wo immer es angeht, wird man heuie sich mit dem bloB en Anlegen 
eines Urinales nicht begniigen, sondern operatives Vorgehen empfehlen. 
Immerhin vel' mag ein passendes, nach den Seiten gut ab­
schlieBendes Urinal einige Erleichterung zu bringen, insofern 
es die standige Benassung der Haut, del' Kleider und der Bettwasche ver­
hindert, bzw. vermindert und die freiliegende Blasenwand vor auBeren 
Insulten schiitzt. Leider aber sind die Urinale nur schwer so anzulegen, 
daB sie wirklich ihre Aufgabe erfiillen. Oft lauft der Urin neben dem 
Urinal abo Diese Umstande und die peinliche Aufmerksamkeit, die man 
aus Sauberkeitsgriinden dem Urinal fortgesetzt widmen muB, machen es 
zu einer standigen Plage. Auch bleibt del' urspriingliche Zustand, der 
das Zustandekommen einer Pyelonephritis befiirchten laBt, unverandert 
bestehen. 

Die Anwendung eines Urinales empfiehlt sich aber auch 
heute noch in den Fallen, in welchen eine Operation nicht 
gewiinscht wird, sowie bei jenseits des Sauglingsalters stehenden Kin­
dern, solange man diesen die Operation noch nicht zumuten wilL 
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Die Frage der operativen Behandlung der ange borenen 
Harnblasenspalte ist bis heute noch nicht gelost. Zwar stehen uns 
zahlreiche Methoden zur Verfiigung; von keiner aber kann gesagt werden, 
sie geniige allen zu stellenden Anforderungen vollauf. 

Die heiden Hauptforderungen heiBen: Kontinenz und Sterilitat 
der Blase. 

Wird die Blase nicht kontinent, so bleibt das lastigste 
Symptom, das Harntraufeln, bestehen und mit ihm auch die 
Gefahr der Cystopyelitis. Hinsichtlich der Kontinenz muB man eine 
echte Kontinenz unterscheiden von einer rein mechanischen. 
Wahrend das Kind mit der echten Kontinenz den Harn halten und will­
kiirlich entleeren kann, ist bei einer rein mechanischen Kontinenz Ent­
leerung mittels Katheters notwendig, und auBerdem lauft die Blase 
iiber, sobald der Inhalt in der Hohe des AbfluBrohres ("Harnrohre") 
steht. 

Eine echte Kontinenz wurde bisher nur durch den After­
schlieBmuskel gewahrleistet. Alle Blasen, von welchen mit Be­
stimmtheit Kontinenz erwartet werden durfte, waren bisher Darmblasen, 
ausgenommen die nach der Methode Drachters, nach welcher die neue 
Blase aus der gespaltenen Blase gebildet und unter die Wir­
kung des Sphincter ani gesetzt wird. 

Vermag so die Darmblase (aber auch nur die, welche den Sphincter 
ani benutzt) zwar die Forderung nach Kontinenz zu erfiillen, so gilt das 
nicht hinsichtlich der Forderung nach Sterilitat. Der Darm, in welchen bei 
Schaffung einer Darmblase die Ureteren miinden miissen, ist nicht frei zu 
bekommen vom Bacterium coli, selbst dann nicht, wenn er aus der Darm­
kontinuitat ausgeschaltet und nicht mehr kotfiihrendes Organ ist, wie 
z. B. bei den Verfahren von Gersuny, Subbotin, u. a. 

Eine weitere Forderung besteht darin, daB aus der neuen 
Blase eine Harnresorption moglichst nicht stattfindet. 

MuB namlich der Urin z. B. den ganzen Dickdarm durchwandern, so 
tritt Uramie auf. 

Ferner ist zu fordern, daB die betreffende 0 per a t ion in fr ii hem, 
womoglich friihestem Alter durchhihrbar ist. Wenn man beriick­
sichtigt, wie viele Kinder mit Blasenektopie ohne Behandlung sterben, ehe 
sie z. B. das 7. Lebensjahr erreicht haben, so erscheint der Nutzen solcher 
Eingriffe, die erst vom 7. Lebensjahre ab moglich sind, sehr problematisch. 
AuBerdem ist zu bedenken, daB von den Uberlebenden ein groBer Teil dann 
schon eine Cystopyelitis hat, die einen dauernden Erfolg der Operation ver­
eiteln miiBte. 

Es ist unmoglich, die zahlreichen (ca. 100) Operationsmethoden der 
Blasenektopie im einzelnen hier anzufiihren. Dagegen lohnt sich ein Uber­
blick iiber die verschiedenen Operationsprinzipien. Sie sind 
dreierlei Art: 

I. Vel'zicht auf eine Blase (Sonnenburg, Segond). 

II. Schaffung einer Blase aus der vorhandenen Blasenwand. 
1. Durch direkte Vereinigung der Spaltrander (Trendelenburg). 
2. Durch plastische Methoden (Roux, v. Wood, Thiersch u. a.). 
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III. Schaffung einer Darmblase. 
1. Mit Einleitung des Harns in ein, in seiner Kontinuitat er~ 

haltenes Darmstiick (M aydl, Petersen u. a.). 
2. Mit Einleitung des Harns in ein, aus der Kontinuitat aus~ 

geschaltetes Darmstiick (Gersuny, Subbotin, in besonderer 
Form Makkas, Mauclaire, Schlotter). 

Verfahren, die auf Schaffung einer Blase von vornherein verzichten 
-and sich damit begnugen, die empfindliche Schleimhaut und Blasenwand 

Fig.381. Anlegen der Naht nach Anfrischung. (Nach Trendelenbllrg.) 

vor Insulten zu schutzen sowie gunstigere VerhiHtnisse fur das Anlegen 
eines Rezipienten zu schaffen (etwa durch Einleiten der Ureteren in die 
Harnrohrenrinne), haben zwar den Vorteil, daB sie verhaltnismaBig unge­
fahrliche Eingriffe darstellen und die Lage immerhin zu erleichtern ver­
mogen, konnen aber doch nur als Notbehelfe bezeichnet werden. 

Diesen Behelfsmethoden gegenuber steht das "ideale Verfahren", 
das in einer direkten Vereinigung der Rander der gespaltenen 
Blase und Harnrohre besteht und insofern auch zweifellos als ideale 
Methode anzusprechen ist, als es einen den natiirIichen Verhaltnissen am 
ehesten ahnelnden Zustand herstellen will und auch in fruhem Alter aus­
fuhrbar ist. (Fig. 381 u. 382.) 
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Leider aber hat sich das Verfahren in der Praxis nicht als ein ideales 
erwiesen. Vor allem ist es nicht gelungen, damit Kontinenz 
zu erzielen. Die meisten Autoren vertreten die Ansicht, daBo bei Ectopia 
vesicae der BlasenschlieBmuskel fehle und fiihren die nach sonst gelungener 
Blasennaht bestehen bleibende Inkontinenz auf den kongenitalen Sphincter­
mangel zuriick, wahrend Trendelenburg die Ansicht vertrat, daB auch 
bei Blasenektopie der Sphincter vorhanden sei. Thier/elder 
will ihn mikroskopisch nachgewiesen haben. J edenfalls scheinen die 
Sphincterver haltnisse bei ange borener Harn blasenspalte 
noch nicht absolut geklart zu sein. 

Unter allen Umstanden muB man sagen, daB, wenn der 
Sphincter da ware, es sich lohnen wiirde, neuerdings auf die 

Fig. 382. Resultat eines von Trendelenburg behandelten Falles. 

Vers uche der direkten Vereinigung der Spaltrander zurtick­
zugreifen. Dies dtirfte sich auch dann empfehlen, wenn der Sphincter 
zwar fehlen wiirde, wir aber tiber eine zweckmaBige und wirksame In­
kontinenzoperation verftigten. 

Ein weiterer Umstand, der einen voUen Erfolg bei Anwendung des 
Operationsprinzips II nicht selten vereitelt, ist die Schwierigkeit der 
Vereinigung der Rander der Spaltbildung im Bereich der 
Blase. 

Trendelenburg erreichte sie dadurch, daB er die Synchondrosis sacroi­
liaca, wenn notig blutig, mobilisierte und die beiden Beckenhalften so zu­
sammenpreBte (Fig. 383 u. 384 zeigen Versuche, die wir in dieser Richtung 
angesteUt haben und die eine starke Annaherung der beiden Symphysen­
half ten bewirkten), daB eine Annaherung der Symphysenrander und damit 
auch der Blasenspaltrander aneinander erfolgte. 
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Die Versuche, auf plastischem Wege die Blase herzustellen, sind 
vollig ver lassen. Inkontinenz, dauemde Entzundungen und Inkrusta~ 
tionen, Schmerzen usw. sind die Folgen solcher, selbst gelungener Plastiken. 

Ganz anders zu bewerten ist das Prinzip der Herstellung einer Darm­
blase. Benutzt dieses Verfahren den Sphincter ani als SchlieBmuskel, so 
darf mit Kontinenz del' zu schaffenden Blase gerechnet werden. 

Del' groBe N ach teil del' Darm blase aber ist, daB sie die Gefahr 
del' aufsteigenden Infektion in sich birgt. 

Maydl schuf die Darmblase, indem er das Trigonum mit den Ureteren­
mundungen in die Flexura sigmoidea einpflanzte (Fig. 385). 

a 

Fig. 383. a) Beckenkompressorium zur gegenseitigen Anniiherung der Becken­
hiilften. b) Kind in dem Apparat liegend. 

Indem er somit den ventilartig wirkenden Einmundungsmodus der 
Ureteren sich erhielt, hoffte er die Gefahr del' aufsteigenden Infektion her­
abzumindem. 

M aydl und viele Autoren nach ihm haben mit diesem Vorgehen eine 
befriedigende, mehrere Stunden andauemde Kontinenz erzielt und das 
Leben del' Patienten auf 20 Jahre und Hinger erhalten konnen. In andem 
Fallen abel' stellt sich einige Monate odeI' Jahre nach del' Operation die 
todliche Pyelonephritis ein. 

Weitere Nachteile del' Operation sind die Gefahr der Peritonitis, del' 
Unwegsamkeit eines odeI' beider Ureteren, das Auftreten von Ham- und 
Kotfisteln. Auch bedeutet die Operation fur Kinder innerhalb der ersten 
4-5 Lebensjahre einen nicht ungefahrlichen Eingriff. Schon bei den jen­
seits des 5. Lebensjahres stehenden Kindem diirfte die primare Operations­
letalitat ca. 30 % betragen, bei jiingeren Kindem entsprechend mehr. 
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Wesentlich herabgesetzt soUte die Gefahr del' aufsteigenden Infektion 
werden dadurch, daB man den Urin in einen vollig aus del' Kon­
tinuitiit ausgeschalteten Darmabschnitt leitete. Will man dabei 
nicht auf den AfterschlieBmuskel - dessen Funktion ja der Hauptgrund 
zur Sehaffung der Darmblase war - verzichten, so kann nur das Rectum 

a 

b 

Fig. 384a und b. vVirkung des Kompressoriums. 

als Darmblase in Frage kommen. Gersuny, Subbotin u. a. konnten unter 
Verwendung des Rectums als Blase Kontinenz und Verminderung der Ge­
fahr der aufsteigenden Infektion erzielen. Die Fig. 386 und 387 lassen 
erkennen, in welcher Weise die beiden Autoren vorgingen. 

Die notwendigen operativen Eingriffe sind indes technisch schwierig, ge­
fahrden das Leben des Patienten und schadigen unter Umstanden den After­
schlieBmuskel selbst, so daB Incontinentia urinae et alvi die Folge sein kann. 
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" 

Fig. 385. 

a) Maydlsche Operation bei Blasenektopie. 
Zustand nach beendeter Operation. 

b) Art der Einpflanzung des Trigonums 
mit den U reterenmiindungen in die Flexura 

sigmoidea. 

Zudem ist die neue Blase 
immer noch eine aus dem Darm­
traktus ge bildete und daher n i c h t 
keimfrei zu machen. 

Beniitzt man das aus der 
Kontinuitat des Darmes aus­
geschaltete Coecum als Blase und 
den durch die Bauchdecke nach 
auBen geleiteten Wurmfortsatz als 
Hamrohre nach dem Vorgehen 
von Makkas (Fig. 388), so hat 
man eine Darm blase mit 
deren N ach teilen - Gefahr 
der aufsteigenden Infektion -
jedoch ohne deren Haupt­
vorteil, den schluBfahigen 
Sphincter ani. 

Dazu kommt, daB dieEes 
Verfahren von kleinen Kindem 
schlecht ertragen wird und mit 
Aussicht auf Erfolg jedenfalls erst 
nach dem 4.-5. Lebensjahre an­
zuwenden ist. Diese Patienten 
miissen den Ham mittels Ka­
theters entleeren. Wiederholt trat 
Ileus auf. 

Wie imJahre 1922(s.Publikation) 
stehe ich auch heute noch auf dem 
Standpunkt, daB eine Darmblase 
i hre Berech tigung erst d urch die 
Beniitzung des Sphincter ani als 
SchlieBmuskel bekommt, uud 

Fig. 386. Operation nach Gersuny. Das 
ganze Rectum dient als Blase. 

Fig. 387. Operation nach Subbotin. Die 
Blase ist aus der vorderen Wand des Rec­

tums gebildet. 
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sehe daher in der Makkasschen Methode 
und ihren Modifikationen keinen Abschlul.l in 
der Frage der operativen Behandlung der 
angeborenen Harnblasenspalte. Lotsch (1923) 
sieht in dem V erzich t auf eine wir k­
licheKontinenz eher einen Riickschritt. 

Keines der zahlreichen Verfahren 
zeigt einen Ausweg aus dem Dilemma, 
daB die natiirliche Spaltblase nicht 
kontinent, die Darmblase nicht keimfrei 
zu machen ist. 

Drachter hat eine Methode ange­
geben, nach welcher die neue Blase 
aus der vorhandenen Blase ge­
bildet und deren Ausgang unter 
die Wirkung des Sphincter alll 
.gesetzt wird. 

Letzteres geschah dadurch, daB 
der eine Ureter eine bestimmte Strecke 
oberhalb seiner Einmundung in die 
Blase durchtrennt und das distale 
Ende dieses Ureters als Harnrohre be-

Fig. 388. Operation nach Makkas. Das 
aus der Kontinuitat des Darmes aus­
geschaltete Coecum dient als Blase, 
der Wurmfortsatz als "Harnrohre". 

nutzt wurde, indem es durch den Sphincter ani hindurchgefuhrt wurde. 
Das proximale Ende des durchtrennten Ureters wird in den Ureter der 
andern Seite oder in die Blase implantiert. (Fig. 389.) 

Auf dlese Weise wurde die Forderung: Kontinente, nicht 
aus dem Darmtraktus gebildete Blase, erfullt. 

" ,. 

Fig. 389. a) Operation nach Drachter. (Blase-aus der vorhandenen Blase gebildet; 
ein Teil des Harnleiters der einen Seite dient als Harnrohre und ist unter die 
Wirkung des Sphincter ani geaetzt.) Ansicht nach beendeter Operation im Sagittal­
schnitt. b) Ansicht von nuLlen und vorne. (Das hervorstehende Harnleiterstiick kann 

moglichst weit Iiach vorhe, d. h. der Eichel zu geleitet werden.) 
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Blasendivertikel. 

Unter Blasendivertikel versteht man umschriebene, sackformige, 
eine oder mehrere Stellen der Blasenwand betreffende Ausbuchtungen, 

a 

b 

Fig. 390. a) 9 Monate altes Kind mit Blasendiver­
tikel. b) 91/ 2 Jahre altes Kind mit Blasendi vertikel. 

deren Cavum mit der eigent­
lichen Blasenhohle durch 
eine enge, meist contrac­
tile Offnung in Verbindung 
steht. (Fig. 390, a, b u. c.) 

Neben diesen "echten" 
Divertikeln gibt es auch 
sogenannte falsche, d. h. in 
unmittelbarer Nahe der Blase 
gelegene und mit deren Innern 
durch eine mehr oder weniger 
breite Kommunikation in Ver­
bindung stehende AbsceB­
hohlen. Diesen fehlt natur­
lich die Schleimhautausklei­
dung. 

Der Lage der Di vertikel 
nach unterscheidet man 
das Blasenschei tel- oder 
Urachusdivertikel, das 
Ureterenm undungs-, das 
Sei ten wanddivertikel so­
Wle das Divertikel der 
Blasenvorderwand und 
des Blasenfundus. Das 
Verhalten der Ureteren­
mundungen zum Divertikel 
ist von besonderer Wichtig­
keit. 

Durchaus strittig ist die 
Frage nach derEntstehung 
des Blasendivertikels. 
Wahrend die einen Autoren 
an der kongenitalen Ent­
stehung festhalten, sind nach 
Ansicht anderer die meisten 
sogenannten kongenitalen Di­
vertikel erworbene. Mit Recht 
wird man wohl die in 
sehr fruhem Kindesalter 
schon vorhandenen, mit 
anderen MiB bild ungen 
im Bereich des Harn­

traktus 
tikel als 

oder anderer Organe (Spina bifida) einhergehenden Diver­
ange borene ansprechen, zumal wenn irgendwelche AbfluB-
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hindernisse, welche die Entstehung des Divertikels erklaren konnten, 
fehlen. 

Ein Blasendivertikel kann auch insofern angeborener Natur sein, als 
es sich aus einer kongenital praiormierten, muskelschwachen 
Stelle der Blasenwand entwickelt haben mag. 

Symptome: Das angeborene Blasendivertikel kann zwar zweifellos 
bestehen, ohne deutliche Beschwerden zu verursachen, es kann wohl 
jahrelang symptomlos bleiben, bis plotzlich eine hinzutretende Kompli­
kation, vor allem die Entziindung des Divertikels und der Blase Er­
scheinungen hervorruft, die auf die bestehende BlasenmiBbildung hin­
weisen. 

Gar nicht so selten bestehen indes auch wahrend des Kindesalters 
recht deutliche Symptome seitens des Divertikels; sie finden aber 
nicht die gebiihrende Beachtung oder werden falsch gedeutet, weil der Arzt 
die Eventualitat des Divertikels vielleicht nicht bedenkt. In den Kranken­
geschichten von erwachsenen Divertikeltragern, selbst solchen im Alter 

Fig. 390. c) Cystoskopisches Bild des Divertikeleingangs in offenem 
und geschlossenem Zustande. 

(Nach Hyman, Surg. gynecol. a. obstetr. 1923. Vol. 36.) 

von 50 und 60 J ahren kann man haufig lesen, daB die Beschwerden dieser 
Patienten ins 1. Lebensjahrzehnt zuriickdatieren. Unbestimmte Mik­
tionsstorungen, Beschwerden beim Wasserlassen, zeitweise 
Inkontinenz, unbefriedigter Harndrang nach der Entlee­
rung, plotzli che Harn ver hal tung und besonders auch die 
Angabe, daB das Kind auffallend lange brauche, urn den Urin 
zu entleeren, sollen den Arzt stets veranlassen, die Moglichkeit des Vor­
handenseins eines Harnblasendivertikels mit in Rechnung zu ziehen. Bis­
weilen stellt sich eine Hamaturie ein. 

Ais charakteristisch wird auch angegeben, daB die Harnentleerung in 
zwei deutlich voneinander getrennten Portionen erfolgen kann, die erste 
unter kraftigem, die zweite unter schwachem Strahle mit Brennen im 
Blasenhals. 

Wir konnten das Bestehen eines nichtinfizierten, doppelseitigen Di­
evrtikels auf Grund von Miktionsbeschwerden nachweisen. In infizierten 
Fallen (2 eigene) stehen neben den Erscheinungen der Cystitis (Fieber, 

Drachter·Gollmann, Chirurgie illl Kindesalter. 38 
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Blasenbeschwerden, Pyurie) unter Umstanden Urinretention, Hamaturie 
(Schleimhautblutungen), abwechselnde Entleerung von eiterfreiem und 
eiterhaltigem Harn, bisweilen unter peritonitischen oder Ileus-Erschei­
nungen, im Vordergrunde. 

In einem der Falle handelte es sich urn einen 3jahrigen Arztell'3sohn, der angeb­
lich nie krank gewesen war. 2 Monate VOl' Einlieferung soll das Kind gefallen und 
mit del' Dammgegend aufgesto13en sein. Kurz nach diesem Falle bemerkte del' Vater, 
da13 das Kind starke Beschwerden beim Urinieren hatte, so da13 del' Vater zunachst 
an eine stattgehabte Harnri:ihrenverletzung dachte. Seit 3 Tagen konnte das Kind den 
Urin nicht mehr selbstandig entleeren, weshalb es katheterisiert werden mu13te. Am 
Tag del' Einlieferung traten p16tzlich hohes Fieber und Erbrechen auf; es bestanden Auf­
treibung und Spannung des Abdomens, ma13ige Druckempfindlichkeit del' Unter­
bauchgegend. Man vermutete Bauchfellentziindung und nahm eine Probelaparotomie 
VOl'. Dabei fand man ein rechtsseitiges, hiihnereigro13es Blasendivertikel. Wegen 
des schlechten Allgemeinbefindens des Kindes wurde von weiterem V orgehen Abstand 
genommen. Wenige Stunden spateI' erfolgte del' Exitus. Die Sektion ergab das Vor­
handensein eines rechtsseitigen Blasendivertikels, in welches del' rechte Harnleiter 
einmiindete. Die Wand del' Blase war stark hypertrophisch, es bestanden Cystitis, 
Pyelitis und eitrige Nephritis. 

Diagnose: Sicherheit bringen Cystoskopie und Cystoradioskopie (Kol­
largolfiillung, Luftfiillung der Blase). 

Zahlreiche Kunstgriffe, die empfohlen wurden, miissen in der ein­
schlagigen Literatur nachgesehen werden. 

Differentialdiagnostisch konnen (bei Infektion des Divertikels) Peri­
tonitis, Ileus, Invagination, Appendicitis in Frage kommen. Wiederholt 
wurde unter solchen Diagnosen bei Divertikeln kleiner Kinder operiert. 
Nur die genaue urologische Untersuchung vermag vor solchen Irrtiimern 
zu schiitzen und den wahren Sachverhalt zu klaren. 

Die Prognose ist - falls operiert wird, bevor sich eine schwerere Schadi­
gung der Niere etabliert hat, - auch im Kindesalter eine giinstige. Hyman 
operierte 3 Kinder mit vollem Erfolg, darunter eines im Alter von nur 9 Mo­
naten. In allen 3 Fallen muBte die Reimplantation des durchtrennten 
Harnleiters in die Blase vorgenommen werden. 

Die Therapie besteht in der Exstirpation des Divertikels und 
soIl vorgenommen werden, sob aId Beschwerden durch das Divertikel be­
dingt werden, besonders bevor es zu einer aufsteigenden Infektion oder 
andern Komplikationen, wie Pyamie, Uramie, Peritonitis usw. gekommen ist. 

Technisch ist zu bevorzugen ein abdominales, extraperitoneales und 
extravesicales Vorgehen; in Ausnahmefallen verdient die sakrale Methode 
den Vorzug. 

Ganz vereinzelt wurden im Kindesalter beobachtet die Sanduhr­
b I a s e, gekennzeichnet durch eine die Blase umziehende, horizontale Ein­
schniirung (Fig. 391), ferner die zweigeteilte Blase (Vesica bipartita), 
deren Cavum durch eine Scheidewand mehr oder weniger vollstandig in 
zwei Teile getrennt ist bei unveranderter auBerer Blasenform (Fig. 392), so­
wie schlieBlich die Doppelblase mit totaler Teilung in zwei getrennte 
Halften mit je einem Ureter (Fig. 393). In den wenigen, bisher bekannt 
gewordenen Fallen bestanden gleichzeitig andere MiBbildungen. 

Riesenharnblase. Die Literatur verzeichnet eine Reihe von Fallen, 
in welchen die durch Harnstauung infolge Urethraverschlusses enorm ver­
groBerte Harnblase zu einem schweren Ge burtshindernis wurde. Meist 
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handelte es sich urn nicht lebensfahige Friichte mit verschiedenen MiB­
bildungen (s. Fig. 358). 

Harnblasenvorfall. Bei kleinen Kindern wei blichen Geschlechts 
kommt es in seltenen Fallen zu einem Vorfall der Blase durch die 
Harnrohre. An dem Vorfall kann nur die Schleimhaut oder die ganze 
Dicke der Blasenwand beteiligt sein. 1st die Blase in toto vorgefallen, so 
spricht man von totaler Inversion. Die zwischen den Labien vor der auBe­
ren Harnrohrenmiindung erscheinende Geschwulst ist, falls Einklemmung 
nicht besteht, reponibel. Bleibt der vorgefallene Teil langere Zeit vor der 
Harnrohre liegen, so stellen sich sekundare Veranderungen, wie Stauung, 
Schwellung, Excoriationen, Entziindung usw. ein, wodurch der vorge­
fallene Teil irreponibel werden kann. 

Das Bild des Blasenvorfalles ist wiederholt verwechselt worden mit 
einem Vorfall eines cystisch erweiterten, vesicalen Ureterendes oder mit 
einem Harnrohrenvorfall. 

------

Fig. 391. Sanduhrblase. Fig. 392. Zweigeteilte Blase. Fig. 393. Doppelblase. 
(Schemata nach Blum.) 

Haufiger als der Blasenvorfall ist eine andere Lageveranderung des 
Organs, die 

Blasenhernie (Blasenbruch). Oliva hat 18 das Kindesalter betreffende 
Falle von Blasenhernie (darunter 2 eigene) mitgeteilt. 16mal war die Blase 
"Inhalt einer Leistenhernie, zweimal einer Cruralhernie". Die Zahl 
dieser Fane lieEe sich leicht vermehren, da jedenfalls nur ein kleiner Teil 
derselben mitgeteilt wird (vgl. Hernien). 

Ein Bruchsack ist nicht vorhanden, es sei denn, daB der Blasenscheitel 
in einen Bruch eingestiilpt ist. Oft macht die Anwesenheit der Blase, bzw. 
von Teilen dieser in einer Bruchpforte keine Erscheinungen und wird erst 
bei der Operation entdeckt. In andern Fallen weisen neben Dysurie cha­
rakteristische Beschwerden, wie VergroBerung und Verkleinerung der 
Bruchgeschwulst mit zunehmender oder abnehmender Fiillung der Blase, 
Auftreten von Harndrang bei Druck auf die Geschwulst, auf das Vorliegen 
einer Blasenhernie hin. 

Malakoplakie del' Harnblase wurde wahrend des Kindesalters nul' in ganz vel'­
einzelten Fallen (Fraenkel, Waldschmidt, Oppermann) beschrieben. Das Leiden ist ge­
kennzeichnet durch das Auftreten von leicht erhabenen, circumscripten, graugelb­
lichen Plaques in der Blasenschleimhaut. Es handelt sich dabei urn eine chl'onische, 
nichttuberku16se Cystitis (Fig. 394). 

38* 
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Leukoplakie. Mit dem Namen Leukoplakie bezeichnet man gewisse Metaplasien 
des Epithels, wie sie an der Schleimhaut der Harnwege, aber auch der Vagina, der 
Mund- und Oesophagusschleimhaut beobachtet worden sind. 

Was den Harntraktus anbelangt, so auOert sich die Affektion in einer Epider­
misierung, bzw. Verhornung kleinerer oder groOerer Bezirke der Blasen-, aber auch 
der Ureteren- und Nierenbeckenschleimhaut. Am deutlichsten sehen wir diese Epi­
dermisierungen bei der Blasenektopie. 

1m iibrigen sind nur wenige FaIle im Kindesalter beschrieben (s. Oorsdress). 
Wahrscheinlich liegt dem ProzeO eine chronische Entziindung der befaIlenen 

Schleimhaut oder - etwa im FaIle der Blasenektopie - eine biologische Anpassung 
an die Umgebung zugrunde. 

Fig. 394. Malakoplakie der Harnblase bei einem 8jahrigen Madchen. 
(Nach Oppermann, E., Zeitschr. f. Pro!. 1924. Ed. 18. Verlag Georg Thieme, Leipzig.) 

Die klinischen Symptome sind die der Cystitis, Pyelitis, Pyelonephritis oder 
Lithiasis (Oorsdress). 

Die Therapie ist eine chirurgische. 

Cystitis. 

Unter Cystitis versteht man eine akute oder chronische Entztindung 
der Harnblase. Die entztindlichen Veranderungen konnen sich auf einzelne 
Bezirke der Blase beschranken oder tiber die ganze Blasenoberflache er­
strecken, nur die Schleimhaut betreffen oder auch tiefere Schichten der 
Blasenwand. 

Wer sich ausschlieBlich mit den chirurgischen Erkran­
kungen des Kindesalters beschaftigt, sieht eigentlich nur 
selten FaIle von Cystitis. 

Cystitis begegnet ihm bei der Blasenektopie und hohen, mit In­
continentia urinae einhergehenden Graden von Epispadie, bei den 
Myelodysplasien und bei den angebbrenen Harnblasendiver-
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tikeln. Seltener einmal sieht man eine Cystitis bei klappen- und anders­
artigen Stenosen der Harnrohre. 

Abgesehen von diesen angeborenen Anomalien sehen wir Falle von 
Cystitis bei Anwesenheit von Steinen oder andern Fremdkorpern 
in der Blase, bei Blasenverletzungen im VerI auf der Nieren­
tuberkulose und in Fallen, in welchen aus irgendeinem Grund 
die Anwendung eines Dauerkatheters notwendig geworden ist. 

Dagegen kann die Blase bei andern Erkrankungen - bei denen selbst 
lange Zeit hindurch Eiter auch in groBeren Mengen in die Blase gelangt -
frei von Entziindung bleiben. Das Eindringen von Eiter oder Eiter­
erregern in die Blase braucht also keineswegs zu Cystitis zu 
fiihren. 

Priift man, welche Umstande den oben genannten Fallen von kind­
licher Cystitis gemeinsam zukommen, so findet man mangelhafte Ent­
leerung der Blase (sei es infolge von Lahmung, MiBbildungen, Anwesen­
heit von Fremdkorpern, Harnrohrenstenosen usw.) und Verletzungen 
der Blasenwand (Fremdkorper, Instrumente, Traumen). 

1st eine der beiden Bedingungen fiir das Zustandekommen der Cysti­
tis - Harnstauung und Verletzung - gegeben, so ist die Gefahr der 
Cystitis eine groBe, mogen nun die Erreger von auBen, d. h. der Harnrohre 
her, mit oder ohne unser Zutun, von der gesunden oder kranken Niere oder 
auch von der Nachbarschaft her in die Blase gelangt sein. 

In ahnlicher Weise, wie Harnstauung und Verletzung, soIl auch 
venose Hyperamie der Blasenschleimhaut das Zustandekommen 
einer Cystitis begiinstigen. 

Symptome der Harnblasenentziindung bestehen in vermehrtem Urin­
drang, schmerzhafter Urinentleerung und eitriger Triibung des Harns mit 
starkerer oder geringerer BI u t beimengung. 

Beim Kinde verlauft die akute Cystitis regelmaBig mit hohem Fie ber. 
Bei Sauglingen und Kleinkindern kann dieses neben dem 
Harnbefund das einzige auBerlich erkennbare Zeichen einer 
Cystitis sein. 

Die Diagnose, daB eine Cystitis besteht, ist auf Grund der genannten 
Symptome im allgemeinen leicht zu stellen. Dagegen kann die Entschei­
dung, ob Cystitis oder Pyelitis vorliegt, bei Fehlen von Blasensymptomen 
insofern schwer werden, als der Harnbefund in beiden Fallen ein und der­
selbe sein kann. 

Gelingt die Reinspiilung der Blase rasch und ohne Schmerzen fiir das 
Kind, so ist mit groBer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB der Eiter 
nicht von einer Cystitis stammt. Sicherheit bringt die cystoskopische 
Untersuchung. 

Selbstverstandlich darf man sich nicht mit der Diagnose 
Cystitis begn iigen. Stets m iissen U rsache, Art der Infektion 
und Begleitumstande klar gestellt werden. 

Die Therapie ist abhangig von dem der Entziindung zugrunde liegen­
den Leiden. 

Von groBter Bedeutung ist die Prophylaxe der Cystitis. AIle in 
die Blase einzufiihrenden Instrumente miissen aseptisch sein, aseptisch 
und schonend eingefiihrt werden. Vorherige und nachherige Verabreichung 
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von Harndesinfizientien ist angezeigt. Solche werden auch verabreicht 
in Fallen unheilbarer Cystitis (z. B. bei Myelodysplasie, Blasenspalte). 

Spiilungen mit indifferenten Fliissigkeiten erweisen sich als niitzlich. 

TuberkulOse Cystitis. 

Die tuberkulose Entziindung der Blase ist nie eine pri­
mare, sondern beruht auf einer von der Niere und den Ureteren her er­
folgten Infektion. 

Auch beim Kinde ist bei langer dauernden Blasenentziindungen stets 
an die Moglichkeit einer Nierentuberkulose zu denken. 

Durch Nachweis von Tuberkelbacillen im Harn und der cystoskopisch 
sichtbaren Veranderungen eines Ureterostiums (Starrheit, Klaffen, Knot­
chen) wird die Diagnose sichergestellt. 

Der groBte Teil der tuberkulosen Blasenentziindungen 
heilt mit der Exstirpation der tuberkulosen Niere, von der die 
Infektion der Blase ausging. 

Blasentumoren. 

Wahrend des Kindesalters auftretende Blasentumoren konnen 
gutartiger oder bosartiger Natur sein. Beide Formen sind indes recht 
seltene Beobachtungen. 

Unter den gutartigen Tumol'en spielt am ehesten eine Rolle das Ham­
angiom der Blase. Gewohnlich verlauft es vollkommen beschwerde­
los, bis eine plotzliche, spater in unregelmaBigen Zeitabstanden sich 
wiederholende Blutung auf eine Erkrankung des Urogenitaltraktus 
hinweist. Diese Blutungen konnen sehr heftiger Art sein, so daB der Urin 
fast reines Blut enthalt. Bei sich wiederholender Blutung kann hochgradige 
Anamie, ja Verblutungstod die Folge sein. Gelegentlich treten die Blu­
tungen auf im AnschluB an ein Trauma. Nach Sistieren der Blutung 
kll,nn das Kind wiederum jahrelang beschwerdefrei sein. 

Die Diagnose wird wahrscheinlicher, wenn bei Hamaturie und 
Fehlen sonstiger Beschwerden an einer andern Stelle des 
Korpers, z. B. der Vulva, wie es schon beobachtet wurde, ein 
Angiom gefunden wird. Das Cystoskop sichert die Diagnose. 

Die Behandlung ist eine operative und besteht in Sectio alta mit 
Exstirpation, bzw. Verodung des Hamangioms mittels Thermokauters. 

Von sonstigen gutartigen Tumoren seien genannt: kleine Myome, Fibro­
und Rhabdomyome. Wir selbst sahen ein groBes, sehr rasch wachsendes, weiches 
Fibrom der Blase bei einem 6jahrigen Knaben. Das Kind hatte Schmerzen in der 
Blasengegend, konnte den Ham nur tropfenweise entleeren. Hamaturie hatte nicht 
bestanden. 

Unter den bosartigen Geschwiilsten kommt fast nur in Frage das Sar­
kom (Myxosarkom). Es ist die haufigste Blasengeschwulst des 
Kindesalters, wahrend das Carcinom nur in ganz vereinzelten Fallen 
beobachtet wurde. 

Das Sarkom findet sich mit Vorliebe innerhalb der ersten fiinf Lebens­
jahre; auch bei Neugeborenen wurde es schon beobachtet. Gewohnlich 
nimmt es seinen Ausgang vom Trigonum und ist ofters multi pel. 
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Albarran, Phocas, Steinmetz u. a. stimmen darin iiberein, daB Sym­
ptome und Verlauf der Blasenneubildungen des Kindesalters 
sich von dem beim Erwachsenen gewohnten Bilde nicht un­
wesentlich unterscheiden. 
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:l!'ig. 395. Pl'imal'es Sal'kom des Blasenhalses eines 23/4 jahl'igen Knaben. (Beobach­
tung del' chil'ul'gischen Abteilung del' Kindel'klinik, Munchen; pub!, von Steinmetz.) 
H = Hufeisenniere. N = erweiterte Nierenbecken. R = Rectum. U = erweiterte Ureteren. A = paracystischer 
AbsceB. V = Blase. T = Tumor. F = wurstf6rmiger Fortsatz des Tumors. Oe = Orificium ext. urethrae. 

Be = Scrotum. B = Stiick der Bauchdecken liber dem AbsceB. Sy = Stlick der Symphyse. 
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So wird anfangliche Hamaturie nur ausnahmsweise beobach­
tet. Die ersten Erscheinungen sind Harnbeschwerden: Harndrang und 
Harnverhaltung. Haufig reichen die Tumoren mit einem Fortsatz in den 
Anfangsteil der Harnrohre hinein (s. Fig. 395). 

Bei Madchen kommen die Tumoren leicht vor der auBeren Harnrohren­
miindung zum Vorschein. 

Der Verlauf ist rapider als beim Erwachsenen. Nach Steinmetz solI 
gewohnlich schon ca. 10 Wochen nach Beginn der ersten Erscheinungen 
eines malignen Tumors der Exitus eingetreten sein. Dabei ist allerdings 
zu beriicksichtigen, daB die erste Entwicklung dieser malignen Tumoren 
vollig symptomlos vor sich geht. 

Todesursachen sind hauptsachlich Hydro- und Pyonephrose, schwere 
Cystitis, Uramie. Bei der Sektion findet man enorme Hypertrophie der 
Blasenmuskulatur, paracystitische Abscesse, Ubergreifen des Tumors auf 
Prostata und Samenblase, Vagina usw. 

Metastasen sind selten. 
Die Prognose gilt als fast absolut infaust. 
Die Therapie kann nur in moglichst friihzeitiger und radikaler Ent­

fernung des Tumors bestehen. 

Blasenverletzungen 

kommen im Kindesalter hauptsachlich vor in Form subcutaner Blasen­
rupturen infolge starker, auBerer Gewalteinwirkungen, z. B. durch Uber­
fahrenwerden. Besonders haufig gehen sie einher mit Beckenbriichen 
und sind dann meist durch diese bedingt. 

Aber auch ohne Beckenbruch sahen wir beim Kind durch Uberfahren­
werden subcutane Blasenruptur eintreten. 

G leichzeitige Ver letzungen, wie HarnrohrenzerreiBung, 
Nierenru ptur, 0 berschenkel bruch, intra a bdominale Zerrei­
Bungen, sind nicht selten und auch von uns beobachtet worden. 

AuBer den subcutanen Rupturen sieht man beim Kinde - aber weit 
seltener - Pfahlungsverletzungen der Blase sowie unbeabsich­
tigte Verletzungen der Blase bei der Hernienoperation und bei endovesi­
calen MaBnahmen. 

Symptome: In der Regel ist die Blasenruptur von Schockerscheinungen 
begleitet; diese konnen aber auch, wie wir es sahen, fehlen. 

Es besteht schmerzhafter Harndrang, ohne daB das Kind im­
stande ist, den Urin zu entleeren; unter miihsamem Pressen wird tropfen­
weise mit Blut vermengter Urin entleert. Trotz der aufgehobenen 
oder verminderten Urinentleerung findet man nicht eine prall gefiillte 
Blase. An ihrer Stelle konnten wir das Auftreten eines paravesicalen und 
pravesicalen Hamatoms konstatieren, auch Harninfiltration iiber und seit­
lich von der Symphyse p£legt bei extraperitonealer Ruptur sich ein­
zustellen. Dazu kann sich odematose Schwellung des Scrotums und 
der Penishau t gesellen - die allerdings auch auf die Verletzung als solche 
zuriickzufiihren sein kann. 

Die Gegend der Blase ist auf Druck sehr schmerzempfindlich. Bauch­
deckenspannung im Bereich der Blasen- und Unterbauchgegend findet man 
sowohl bei extra- als intraperitonealen Rupturen. 



Harnblase. 601 

Bei der intraperitonealen Ruptur ist das Leersein der Blase be­
sonders auffiillig, Urin geht durch die Harnrohre nicht ab, im Abdomen 
bildet sich ein zunehmender FliissigkeitserguB. 

Die Diagnose der Harnblasenruptur ist, wenn nicht gleichzeitig Ver­
letzungen der Harnrohre, der Niere oder intraabdominaler Organe vor­
liegen, auf Grund der genannten Symptome im allgemeinen leicht zu stellen. 
Selbst die Unterscheidung zwischen extra- und intraperitonealer Ruptur 
laBt sich mit groBer Wahrscheinlichkeit treffen. 

Der Katheter soIl nur in Zweifelsfallen angewandt werden, da stets die 
groBe Gefahr der Infektion damit verbunden ist. Von der Lufteinblasung 
in die Blase zum Zweck der Erzielung entsprechender Rontgenaufnahmen 
nach Vaughan haben wir, weil zu gefahrlich, keinen Gebrauch gemacht. 

1st Blasenruptur wahrscheinlich, dann empfiehlt sich die pro beweise 
Freilegung der Blase von einem suprasymphysaren Schnitte aus. Dieser 
gewahrt Einblick in die tatsachlichen Verhaltnisse, ohne wesentlich zu 
schaden, wahrend der Katheter gerade beim Kind, wo in der Mehrzahl der 
FaIle gleichzeitig ein Beckenbruch vorhanden ist, sehr gefahrlich werden 
kann. 

Therapie: Besteht in der suprasymphysaren Freilegung der Blasen­
wunde und Naht mit nachfolgender Drainage. 

Fremdkorper in der Blase 

sind meist von auBen durch die Harnrohre eingedrungen und von 
dem Kinde selbst (spielerische Manipulationen, Onanie, beabsichtigter Ver­
schluB der Harnrohre aus Furcht vor Strafe wegen Bettnassens) oder von 
anderer, eventuell arztlicher Seite (Teile von Instrumenten) eingefiihrt 
worden. 

Sehr selten diirfte ein Fremdkorper gelegentlich einer Verletzung durch 
die Bauchdecke in die kindliche Harnblase gelangen (Glasscherben durch 
Fall auf eine Lampe [Kohler], Teil einer Stricknadel). 

Aus dem KOrperinnern gelangen in erster Linie Nierensteine als 
Fremdkorper in die Blase. Weit seltener findet eine Einwanderung 
von Nahrungsbestandteilen oder anderen fremden Korpern vom Darme 
her und noch seltener von der Bauchhohle aus statt (bei Bauchoperationen 
zuriickgelassene Korper, wie Tupfer u. dergl.). 

Bei der Hernienoperation kann versehentlich die Blasenwand mit 
in die Naht einbezogen werden; der Faden "kann als Fremdkorper in der 
Blase erscheinen. 

1m Verlauf der Beckenosteomyelitis konnen kleine Sequester in 
das Blaseninnere gelangen. 

Die Anwesenheit von Fremdkorpern in der kindlichen Blase fiihrt 
rasch zu Cystitis; bei langerem Aufenthalt bilden sich schwere Inkrusta­
tionen. Bekannt sind die Inkrustationen, die sich im AnschluB an 
die Thierschschen Lappenplastiken bei Operation der Blasen­
ektopie bildeten. 

Die Diagnose der Blasenfremdkorper beim Kinde kann insofern schwie­
rig werden, als der Arzt mangels entsprechender Angaben die Eventuali­
tat des Vorhandenseins eines Blasenfremdkorpers nicht immer 
sofort beriicksichtigt. 
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Zur Entfernung von Blasenfremdkorpern ist im Kindesalter meist 
Sectio alta notig. Blasensteine konnen auch durch Lithotripsie ent­
fernt werden. 

Einen wohl einzig dastehenden Fall, in welchem ein ca. 10 cm langeI' Blutegel 
einem 8 jahrigen Knaben wahrend des Stehens in einem Sumpfe in die Harnri:ihre 
schllipfte und in die Blase eindrang, berichtet Mitra (1926). Del' Blutegel, del' Ham­
aturie verursachte, wurde am 4. Tage unter heftigem Kolikschmerz spontan aus­
gestoBen. 

Literatur: Angerer, H., Uber die angeborene Riesenharnblase, zugleich libel' das 
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von Geburtshindernis, bedingt durch hochgradige Erweiterung der fotalen Harn­
blase. Arch. f. Gynakol. 1893, Bd.43, S. 333. - Segond, P., Note sur un nouveau 
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Harnrohre. 

Defekte, totale und partielle Obliterationen und kongenitale Stenosen del' 
Harnrohre. 

Angeborenes, vollkommenes Fehlen der Harnrohre bei vorhan­
denem, wenn auch rudimentarem Penis wurde in einzelnen Fallen, meist 
an Totgeburten, die noch andere MiBbildungen (besonders im Bereich des 
Darmkanals, wie Atresia ani, recti, Einmiindung des Darmkanals in die 
Blase, aber auch Anomalien des Genitaltraktus, rudimentare Entwicklung 
der auBeren Geschlechtsteile, Kryptorchismus, geteilter Uterus, Miindung 
der Vagina in die Hal'llblase usw.) aufwiesen, beobachtet und ist praktisch 
bedeu tungslos. 

Ebenso selten ist die totale Obliteration der Harnrohre, wobei 
diese in einen isolierten, soliden Epithelstrang umgewandelt ist. 

Haufiger sind die Obliterationen bestimmter Teile oder Abschnitte 
der Urethra. Diese bestehen in einer epi thelialen Ver kle bung des 
Orificium externum urethrae oder in einem VerschluB der Eichel­
harnrohre (Imperforatio glandis). Auch die Pars cavel'llosa sowie die 
Gegend des Orificium intel'llum urethrae konnen von der Obliteration be­
troffen sein. 

Eine Anzahl mit solchen MiBbildungen behafteter Friichte stirbt schon 
vor der Geburt; das gilt besonders fiir die Defektbildungen und die Ob­
literationen der tieferen Hal'llrohrenteile. 

Gelegentlich wurde der HarnrohrenverschluB infolge der durch 
ihn bedingten Erweiterung der Hal'llwege zur Ursache eines schweren 
Ge burtshindernisses (s. Fig. 358). 

Am lebenden Kinde treten die Erscheinungen, die ein VerschluB der 
Harnrohre unweigerlich zur Folge haben muB, alsbald zutage: 

Infolge der Unmoglichkeit des Hal'llabflusses kommt es zu hochgra­
diger Harnstauung in Blase, Ureteren und Nierenbecken. Man 
findet daher das Abdomen gespannt, aufgetrieben, die Haut glanzend oder 
odematos. Abgang von Hal'll fehlt vollkommen, es sei denn, daB ein offener 
Urachus, eine Blasenmastdarmfistel oder Urethralfistel besteht, was bei 
lebend geborenen Kindel'll mit Hal'llrohrenobliteration in der Regel der 
Fall sein diirfte. 
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Therapie: Diese hat sobald als moglich einzusetzen und fiir eine ge­
niigende Harnentleerungsmoglichkeit zu sorgen. 

Am einfachsten ist diese zu erreichen bei dem hautigen VerschluB des 
Orificium externum, der sich gewohnlich ohne weiteres zu erkennen gibt, 
indem an Stelle der Harnrohrenmiindung beim Versuch der Harnentleerung 

Fig. 396. 
Angeborene Klappenstenose der Pars 
post. urethrae eines 5 jahrigen Knaben. 

eine prall elastische, fluktuierende Blase 
auf tritt, deren Eroffnung dem Harn 
AbfluB verschafft. 

Fehlt die Eichelharnrohre, so diirfte 
die Anlegung einer Fistel hinter der 
Glans am zweckmaBigsten sein. Die 
Kanalisierung der Eichel bleibt einem 
spateren Zeitpunkte vorbehalten. 

Sind aber riickwarts gelegene Teile 
der Urethra obliteriert, so bleibt die 
Urethrotomia externa am Damme; die 
geschaffene Offnung in der Harnrohre 
muB offengehalten werden. Die plasti­
sche Operation wird auf einen spateren 
Zeitpunkt verschoben, da sie beimNeu­
geborenen Aussicht auf Erfolg nicht 
verspricht. 

Kommt man mit der Anlegung 
einer Harnrohrenfistel nicht zum Ziele, 
so bleibt noch die Blasenfistel. 

Die kongenitalen Stenosen der 
Harnrohre sind - weil haufiger vor­
kommend und nicht so friih zum Tode 
fiihrend wie die VerschluBbildungen -
von ungleich groBerem praktischen 
Interesse als jene. 

Auch durch sie konnen schwerste 
Stauungen im Urogenitalsystem 
mit Erweiterung der Blase, der 

(Nach Heinecke, E., Zeitschr. f. Urol. 1913. Bd.7. ' 
Verlag Georg Thieme, Leipzig.) Ureteren (bis Ileumdicke) und der 

Nieren becken bedingt werden. 
Bisweilen machen angeborene Stenosen erst jenseits des Kindesalters ihrem 
Trager Beschwerden; haufig ist dann die Entscheidung, ob die Stenose 
eine angeborene ist oder nicht, schwierig. 

AIle Teile del' - mannlichen - Harnrohre konnen Sitz einer konge­
nitalen Stenose sein. In etwa 90 % handelt es sich indes urn eine Mea t u s -
stenose (Harnrohrenmiindungsstenose). Diese Meatusstenosen sind als 
HemmungsmiBbildung aufzufassen und auf unvollstandige Kanalisierung 
der Eichelharnrohre zuriickzufiihren. 

Haufig gehen sie einher mit Hypospadie oder Phimose. 
Ihre Diagnose ergibt sich aus dem einfachen Adspekt und dem Ver­

such der Sondierung. 
Die durch sie bedingten Miktionsbeschwerden bzw. Harnstauungen 

konnen durch Sondenbehandlung (Dilatation) oder Meatotomie meist leicht 
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beseitigt werden. In letzterem Fane muB dafiir gesorgt werden, daB die 
Erweiterung der Offnung erhalten bleibt (Katheter oder Naht der Wund­
rander). 

1st das Orificium externum zu enge, als daB eine Meatotomie ausge­
fiihrt werden konnte, so kommt die Herstellung einer kiinstlichen Eichel­
hypospadie in Frage. 

Ein weit schwereres HarnabfluBhindernis wird bedingt durch die kon­
genitalen Klappenbildungen der Harnrohre. 

Diese konnen sich in allen Abschnitten der Urethra finden, bevorzugen 
aber die Pars posterior (Semilunarklappen Tolmatschew). (Fig. 396.) 

Charakteristisch fiir die Anwesenheit solcher Klappen 
ist die Erschwerung der Harnentleerung bei leichter Ein­
fiihrungsmoglichkeit von Instrumenten (Katheter). Die Klappen 
blahen sich beim EinschieBen des Harns in die Harnrohre nach Art von 
Segeln auf. Nach Schlagenhaufer ist daher das leichte Gelingen des Ka­
theterismus bei periodischer Harnverhaltung ein wertvolles Merkmal dieser 
Art von Stenosen. 

In der Regel kommt es infolge dieser Hindernisse des Harnabflusses 
zu schwerer infizierter Hydronephrose. Bisweilen ist der Urinstrahl 
auffallend diinn, Harn traufelt nach der Entleerung; auch Enuresis noc­
turna et diurna wurde beobachtet. In seltenen Fallen bestand Hama turie. 

Therapie: Die Klappenhindernisse wird man bei kleinen Kindern meist 
von der Blase aus angehen miissen. Bei groBeren Kindern kann der ure­
throskopische Weg gangbar sein. Die Behandlung muB aber einsetzen, be­
vor es zu Hydronephrose und Infektion gekommen ist. 

AuBerordentlich selten sind zylindrische Stenosen, die mit Form­
oder GroBenveranderungen der Glans, Phimose und klappenformigen Strik­
turen einhergehen konnen. 

Einen Fall angeborener Verengerung am Orif. urethro-vesicale, bedingt durch 
eine Faltenbildung am Ubergang der Blase in die Harnrohre, sah Ehrich (1925) bei 
einem 14jahrigen Knaben mit groJ3en Mengen Residualharnes. 

Akzessorische Winge der Harnrohre 

kommen vor in Form der Ductus dorsales (angeborene Penisfistel), der an del' 
Unterseite des Penis genau in der Medianlinie gelegenen Ductus cutanei sowie del' 
zwischen den BUi.ttel'n des Pl'aputiums verlaufenden Ductus praeputiales. Dagegen 
sind die Ductus paraurethrales, die stets mit del' Harnl'ohre oder deren Wand 
in Vel'bindung stehen, als nol'male Gebilde anzusehen. 

Diese feinen Gange, die klinische Bedeutung hauptsachlich durch in ihnen 
sich etablierende en t z ii n d I i c h e Z u s tan de erlangen, haben im Gegensatz zu 
den von kavel'nosem Gewebe umgebenen, gedoppelten Harnrohl'en keine eigene 
Spongiosa (Wildbolz). 

Die Therapie besteht in del' Excision des Fistelganges. 

Harnrohrenverdoppelung. 

FaIle von Harnrohrenverdoppelung sind bei beiden Geschlechtern 
beschrieben worden. Dabei kann die Urethra d urchgehend verdoppelt 
sein oder nur in ihrem vorderen, distalen Abschnitt (distale Gabe­
lung); in beiden Fallen sind zwei auBere Harnrohrenmiindungen vor­
handen. Die obere Rohre kann blasenwarts blind enden oder in die untere 
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Fig. 397. Harnrohren-Verdoppelung. 
(Nach Ritter, Ztschr. f. urol. Chir. 1926. Bd. 20.) 

fI 

Fig. 398. 

Harnrohre einmiinden. 1m ersteren Falle 
gelangt der Katheter von beiden Mun­
dungsoffnungen aus getrennt in die Blase, 
im letzteren trifft der Katheter meist auf 
eine VerschluBbildung, kann aber auch 
in die untere Harnrohre und von da in 
die Blase gelangen. 

Symptome: Munden beide Harn­
rohren in die Blase, so kann Inkonti­
nenz bestehen, da die obere Harnrohre, 
die, wie im Falle Ritter, eine epispadische 
sein kann, keinen schluBfahigen Sphincter 
besitzt (Fig. 397). Der von Ritter beobach­
tete 21/2jahrige Knabe entleerte allen Drin 

durch die obere, uberzahlige 
Harnrohre. 

Die totale Excision dieser 
fuhrte zur Harnentleerung auf 
dem Wege der unteren, nor­
malen Harnrohre mit voller 
Kontinenz. 

Doppelbildungen der 
Harnrohre kommen ferner 
vor bei gleichzeitiger Ver­
doppelung des Penis. 

Harnrohrendivertikel. 

Dieange borenenHarn­
rohrendi vert ike I haben 
ihren Sitz stets im Bereich der 
Pars pendula und des scro­
talen Anteiles der Harn­
rohre, und zwar an deren un­
teren Zirkumferenz. (Fig. 398.} 

Diese sackformigen 

Angeborenes Harnrohrendivertikel a) in leerem 
und b) in gespanntemZustande beim Urinieren. 

Ausbuchtungen derunteren 
Harnrohrenwand werden selten 
angetroffen, konnen aber in 
jedem Abschnitt des Kindes­
alters klinisch in Erscheinung 
treten. Infolge von Harnstau­
ung im Divertikel kommt es 
leicht zu entzundlichen und 
eitrigen Prozessen, eventuell 
zum Durchbruch des Diver­
tikels nach auBen mit Fistel­
bildung. 

(Nach Anger; aus Kirmisson. Stuttgart, Enke, 1899.) 

Die Harnstagnation wird hauptsachlich durch einen am Ubergang zur 
Eichelharnrohre gelegenen KIa ppen verschluB (Fig. 400 b) bedingt, sei es, 
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daB diesel' VerschluBmechanismus in 
Parallele zu setzen ist mit Verschliissen 
bei Divertikeln anderer Hohlorgane, sei 
es, daB ein Uberrest des den navicularen 
Teil von dem Penisteil der Harnrohre 
trennenden Hautchens den VerschluB 
bedingt. 

Mehrfach sind FaIle ange borener 
Hal'nrohrendivertikel bei Kindern be­
schrieben worden (Fig. 399 u. 400). Die 
wichtigsten Symptome sind: Mehr 
oder weniger hochgradige Beschwerden 
beim Wasserlassen, tropfenweise Entlee­
rung des Harns, Inkontinenz, Harnvel'­
haltung, bisweilen Hamaturie. Cha­
rakteristisch ist das A uftreten 
einer weichen Geschwulst im Be­
reichder Pars pendula oder scro­
talis der Harnl'ohre. Diese An­
schweIlung kann durch Druck auf den 
Tumoroder durchZug am Glied und an­
deren Manipulationen entleert werden. 

Bei der Sektion solcher Fane fand 
man neben den entziind-
lichen Veranderungen im 
Divertikel Urethritis poste­
rior, Cystitis, Ureteritis, 
Hydro- und Pyonephrose. 

Therapie: Diese muB zu 
einer Zeit vorgenommen 
werden, in del' Erweiterun­
gen und Entziindungen der 
Harnwege noch nicht be­
stehen. Am zweckmaBigsten 
ist die Exstirpation des 
Divertikelsackes. 

Epispadie. 
(Fissura urethrae superior.) 

607 

Fig. 399. Angeborenes Harnrohren­
divertikel beieinem 8 jahrigen Knahen. 

(Nach Denk. Aus Zeitschrift fiir Urologie. 
Verlag Georg Thieme, Leipzig.) 

II 

Ii 

Der Zustand der Epi­
spadie ist bei den Indi­
viduen mannlichen Ge­
schlechtes dadurch gekenn­
zeichnet , daB die Harn­
rohre auf dem Dorsum des 
Penis gelegen und ihre obere 
Wand in mehr oder weniger 
groBer Ausdehnung gespal­
ten ist, wodurch einerseits 

Fig. 400. a) Harnrohrendivertikel nach Hueter. 
b) Schematischer Sagittalschnitt. 

(Aus Briining und SchwIIlbe: Haudb. d. aligem. Pathol. uml 
path. Anatomie. J. F. Bergmann, Miinehen.) 
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Fig. 401. Eichelepispadie. (Aus Kirmisson.) Fig. 402. Epispadia penis. 

Fig. 403. 
Epispadie mit Blasenspalte. Die bogige Offnung fiihrt direkt in den Blasenraum. 

(Nach Spitzy.) 
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die Harnrohre im Bereich der Spaltung in eine Rinne verwandelt und an­
dererseits ihre Miindung nach der Blase hin verlegt ist. 

Auch bei Madchen wird dorsale Verlagerung der Harnrohre mit Spal­
tung der oberen Wand beobachtet. 

Die MiBbildung ist einigermaBen haufig nur imZusammenhang mit 
der ange borenen Blasenektopie. Als Epispadie allein ist sie ein sehr 
seltenes Vorkommnis. 

1/ 

,. 
Fig. 404. Weibliche Epispadie. a) 6jahriges Madchen. BogenfOrmige Commissur, del' 
Grund der Grube ftihrt direkt in die Blase. b) Bei auseinandergezogenen groBen 
Labien (a) erscheinen die ebenfalls in flachem Bogen zusammenstoBenden kleinen 
Labien (b), die gespaltene Klitoris (c c) liegt in die Labien eingebettet, del' Harnblasen­
hals sehrweit, am Grunde die vorgewulsteteBlasenschleimhaut sichtbar. (Nach Spitzy.) 

Sowohl bei der mannlichen, als der weiblichen Epispadie unterscheidet 
man 3 Grade: Die Epispadia glandis, penis und totalis, bzw. die klito­
rische, antesymphysare und totale Epispadie. 

Ganz im Gegensatz zur Hypospadie sind die schweren, 
totalen Epispadien haufiger als die geringgradigen Spalt­
bildungen. 

Die Epispadia glandis ist iiberaus selten. Die Spaltbildung be­
trifft nur den Eichelteil der Harnrohre. Auf dem Dorsum der Eichel findet 

Drachter·GoBmann, Chirurgic im Kindesalter. 39 
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sich eine mit blasser Schleimhaut ausgekleidete Rinne, an deren proxi­
malem Ende die auBere Harnrohrenmundung gelegen ist. 

Der Penis ist bei dieser Form nicht wesentlich verandert, meist aIler­
dings auffallend kurz. 

Die Vorhaut kann normal sein oder eine dorsale Spaltung aufweisen; 
meist ist sie hypertrophisch und hangt schurzenformig herab. (Fig. 401.) 

Bei der Epispl1dia penis ist die Harnrohrenmundung auf dem Dor­
sum des Penisschaftes meist nahe der Symphyse gelegen. Die Mundung 

a 

Fig. 405 a und h. Operation nach Diejjenbach-Duplay-Kronlein. Mediane Vereinigung 
der angefrischten Randel' del' Harnrohl'enrinne. 

a) aa, bb = Anfrischung und Dul'chtrittsstellen der Nahte, e = Eingang zur Blase. 
b) ausgefiihrte Keilnaht. (Aus Kirmisson.) 

ist abnorm weit, trichterformig und haufig von einer queren Hautfalte uber­
dacht. Die in eine offene Rinne umgewandelte Harnrohre zieht bis zur 
Spitze der Glans nach vorne. Der Penis ist rudimentar. Die Vorhaut ist 
gespalten, hypertrophisch, hangt schurzenformig herab. (Fig. 402.) 

Die Epispadia totalis ist in der Mehrzahl der FaIle vergesellschaftet 
mit Blasenspalte. Es besteht Spaltung der Symphyse. Der Penis ist rudi­
mentar, verzogen, so daB, ahnlich wie bei der Blasenektopie, seine dorsale 
Flache die Symphysengegend beruhrt. Das Praputium verhalt sich wie bei 
der Epispadia penis. (Fig. 403.) 

Bisweilen finden sich gleichzeitig unvollkommener Descensus testi · 
culorum, Prostataatrophie, Leistenhernie. 
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Falle von weiblicher Epispadie sind auBerordentlich selten; 
eine Zeitlang wurde ihr Vorkommen iiberhaupt bestritten. Nach Stettiner 
sind bei allen 3 Formen Klitoris und Schamlippen gespalten. Bei der mil­
desten Form verlauft die Harnrohre in ihrem Anfangsteil an der Riick-

a b 

II 

Fig. 406 a-g. Operation nach Thiersch. Umwandlung der Penisrinne in eine Rohre 
durch Deckung der Rinne mittels Lappen aus der Umgebung. 

(Ails Bier-Braun-Kummell: Chirnrg. Operationsiehre. J. A. Barth, Leipzig.) 

Hache der Klitoris, wahrend der Endteil einen nach oben zu offenen Spalt 
zeigt. Bei der antesymphysaren Form befindet sich die trichterformige 
Harnrohrenmiindung dicht vor der Symphyse. Man sieht in der Tiefe 
des Infundibulum die Blasenschleimhaut durchschimmern und sich even­
tuell beim Husten und Pressen vorwolben. Von einer eigentlichen Harn­
rohre ist kaum etwas vorhanden. Die dritte Form geht mit Symphysen­
und meist auch Blasenspalte einher. (Fig. 404.) 

39* 
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b=B!asenspalt. c c = Allfrischllng im Bereich des Penis. 
d d = Anfrischung iIll Bereich der Bauchwand. 
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Symptome: In den seltenen 
Fallen geringgradiger Epispadie 
werden die Patienten nur durch 
die abnorme, zu Benassung der 
Kleider fuhrende Richtung des 
Urinstrahles belastigt. Besonders 
beim weiblichen Geschlecht sollen 
die Beschwerden mitunter so ge­
ringe sein, daB die MiBbildung 
von ihrer Tragerin gar nicht be­
merkt wird. Ja, Schwangerschaft 
und Entbindung konnen wie unter 
normalen Verhaltnissen vonstat­
ten gehen (Stettiner). 

In den schweren Fallen be­
steht Incontinentia urinae, mit 
allen Folgen (Entzundung in der 
Umgebung der MiBbildung, In­
fektion der Harnwege). 

DaB im spateren Alter die 
geschlechtlichen Funktionen beim 
Manne behindert oder aufgehoben 
sind, bedarf kaum der Erwahnung. 

Diagnose: Diese ist un­
verkennbar; trotzdem sind 
Verwechslungen mit Zwit­
terbildung des oftern vor­
gekommen. 

Therapie: In Fallen feh­
lender oder geringgradiger 
Beschwerden kann man auf 
therapeutische MaBnahmen 

___ ---- e 
- -~~ 

verzichten. 
In den einigermaBen 

schwereren Fallen (und das 
sind fast aIle ) hat die Thera­
pie zwei Aufgaben: 

--,,, 
C----

b 

(Penis an die Bauchwand allgeheilt.) a = Orific. urethrae. 
/! = Lappen zum Bedeckell des Penis. c, e = SchnitWihrung zur 

Bildung des Lappens aus der Bauchwand. d = Priiputium. 

Fig. 407 au. b. Operation nach Rosenberger. 
(Aus d. Arch. f. klin. Chirurg. 1891.) 

1. Die Plastik der 
Harnrohre und womog­
lich Bildung eines erek­
tionsfahigen Penis. 
2. Herstellung der Kon­
tinenz. 

Stets muB vor Aus-
fuhrung der eigentlichen 
Operation der Penis aus 
seiner dorsal gerichteten 
Lage befreit werden (vgl. 
das entsprechende V orgehen 
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bei Hypospadie) und eben so ist die vorherige Anlegung einer perinealen 
Harnrohrenfistel kaum zu umgehen. 

Zur Geraderichtung des Penis empfiehlt Kirmisson, das Glied durch 
einen tiefen, parallel zum oberen Symphysenrand verlaufenden, das Liga­
mentum suspensorium penis durchtrennenden Schnitt von der Symphyse 
abzulosen und die Wunde in longitudinaler Richtung zu vernahen. 

Auch heute noch sind die alten, von Duplay, Thiersch, Cantwell, Rosen­
berger angegebenen Verfahren die gebrauchlichen. Ihr Wesen und ihre 
Ausftihrung erhellt am besten aus den beigegebenen Abbildungen. 

Bei dem Vorgehen nach Dieffenbach­
Duplay-K ronlein wird die Harnrohrenrinne 
zu beiden Seiten der Lange nach streifen­
formig angefrischt. Darauf folgt die Naht 
der angefrischten Flachen tiber einen Ka­
theter (Keilnaht). Auch derVerschluB der 
Harnrohrenmtindung erfolgt durch Anfri­
schung der Rander und N aht derselben 
(Fig. 405). 

Die Operation nach Thiersch zerfallt 
in 4 Akte (Fig. 406 a-g) : 

l. Herstellung der Eichelharnrohre, 
2. Herstellung des Penisteils der Harnrohre, 
3. Vereinigung des Penisteils mit dem 
Eichelteil der Harnrohre, 4. VerschluB der 
trichterformigen Offnung am Blasenhals. 

Zweifellos ist diese Operation wesent­
lich komplizierter als die andern bisher 
genannten Methoden. 

Das in der Fig. 407 dargestellte Rosen­
bergersche Verfahren bentitzte spater Lan­
derer zur Heilung der Hypospadie (s. die 
Fig. 418). 

Die Schnittftihrung der Ombredanne­
schen Lappenplastik zeigt die Fig. 408. 

y-, , , 
I " , " I , , \ , \ 

I 
I , 
\ 

Fig. 408. 

( 

Operation nach Ombredanne. 
(Aus Ombredanne. Paris 1925.) 

Verfahren zur Behandlung der weiblichenEpispadie stammen 
von Himmelfarb, Walfler-Rasch, Hackenbruch u. a. und mtissen dort oder in 
der zusammenfassenden Arbeit Stettiners nachgesehen werden. 

Zur Besserung oder Behe bung einer nach sonst gelungener Plastik 
eventuell noch bestehendenInkontinenz hat man die verschiedensten 
Methoden in Anwendung gebracht, wie z. B. die Drehung der Harnrohre 
urn ihre Langsachse (Gersuny) , Verengerung der Harnrohre an ihrer Ein­
mtindung in die Blase, ktinstliche Sphincterbildung aus den Mm. pyrami­
dales oder recti (Gabell-SI6ckel) , gracilis, levator ani, Methoden, von deren 
Wirksamkeit man nicht restlos tiberzeugt sein kann. 

In schweren Fallen von Epispadie kann man zur Erzielung der Kon­
tinenz die Schaffung einer unter der Wirkung des Sphincter ani stehenden 
Darmblase in Erwagung ziehen. Besonders bei rudimentarem Penis sowie 
nach MiBlingen der eigentlichen Epispadieoperationen kann ein derartiges 
V orgehen berechtigt sein. 
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Hypospadie. 
(Fissura urethrae interior.) 

Unter "mannlicher Hypos padie" verstehtmanjene angeboreneMiB­
bildung, bei welcher die auBere Harnrohrenmiindung nicht auf del' Hohe del' 
Glans, sondern an del' U nterflache des Penis odeI' weiter analwarts gelegen ist. 

Bei del' wei b Ii c hen H y P 0 spa die erfolgt die U rinentleerung infolge 
del' Spaltung del' unteren Wand del' Harnrohre aus del' mehr als normaler­
weise vaginalwarts gelegenen Harnrohrenmiindung. 

1m Gegensatz zur Epispadie, die sehr selten beobachtet 
wird, sich nicht vererbt und meist in Form del' totalen Spal­
tung del' Harnrohre auf tritt, ist die Hypospadie die haufigste 

Verbildung del' Harn­
rohre (1 F all auf 300 

Fig. 409. Charakteristisches Aussehen der Vorhaut 
bei Hypospadie. (Hypospadie schon erkennbar bei 

Ansicht des Gliedes von oben.) 

mannlic he Indi vid uen), 
zeigt deutlich familia­
ren Charakter und ist 
weitaus am haufigsten 
III Form del' Hypo­
spadia glandis, also 
des leichtesten Grades 
del' Spaltbildung del' 
Harnrohre. 

Die hochgradigen 
Formen del' Hypospadie 
sind ha ufig mit andern 
MiBbildungen kompli­
ziert, wie Kryptorchismus, 
kongenitalenlnguinalhernien, 
Atresia recti, MiBbildungen 
des weiblichen Genitalappa-
rates usw. 

Man unterscheidet 3 Grade der Hypospadie: 
1. Die Hypospadia glandis, 2. die Hypospadia penis und 3. 

die Hypospadia scrotalis odeI' perinealis. 
Bei Madchen ist eine analoge Differenzierung unmoglich. 
Eichelhypospadie: Bei del' Eichelhypospadie ist die Harnrohrenmlin­

dung an del' Unterflache del' Eichel odeI' des Sulcus coronarius gelegen. 
Schon bevor man das Glied zum Zwecke del' Betrachtung del' 
Unterflache nach 0 ben schlagt, erkennt del' Erfahrene das 
Vorhandensein del' Hypospadie, und zwar an dem charakte­
ristischen Vel' hal ten del' VOl' ha u t. 

Wie die Fig. 409 zeigt, bildet die Vorhaut einen das Dorsum del' Eichel 
bedeckenden, quer gerunzelten, nach del' Eichelspitze an Breite zunehmen­
den Hautwulst. Diesel' ist an der Unterflache del' Eichel gespalten und 
geht an den beiden Seiten in die Haut des Penis libel'. 

Die Harnrohrenmiindung ist bisweilen durch eine Falte del' Penishaut 
versteckt, haufig verengt und prasentiert sich deutlich erst nach Ausein­
anderziehen del' zu ihren Seiten gelegenen Weichteile. 
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Das Frenulum fehlt in der Regel. 
An der Eichel kann der Meatus in Form 

einer seichten Einkerbung angedeutet sein, oder 
es kann auch ein kurzer, rasch blind endender 
Kanal bestehen. 

Die Eichel selbst ist leicht nach unten 
g e k n i c k t , manchmal etwas a bgepla ttet 
(Fig. 410). Passiv ist die vollkommene Streckung 
des ganzen Gliedes, so daB die Langsachse der 
Eichel als gerade Fortsetzung der Langsachse 
des Gliedes verlauft, eben wegen der Knickung 
der Eichel nicht moglich. 

Damit hangt auch die falsche, nach ab­
warts gehende Richtung des Urinstrahles zu­
sammen. 

615 

Der Penis kann (auch in den leichtesten Fig. 410. ScrotaleAbknickung 
Graden der Hypospadie) ebenfalls eine Knik- der Glans penis (nachSievers). 
kung seiner Langsachse zeigen. 

Penishypospadie: Vorhaut und Eichel verhalten sich wie bei der Eichel­
hypospadie. 

Die Harnrohrenmundung ist an der Unterseite des Penis zwischen 
Eichel und Scrotum gelegen; sie kann verengt sein und liegt nicht selten 
nicht genau in der Medianlinie, sondern etwas seitlich von dieser. Die Mun­
dungslippen der Harnrohre sind auffallend dunn. Von der Harnrohrenmun­
dung verlauft eine Strecke weit nach vorne eine seichte, mit blasser Schleim­
haut ausgekleidete Rinne, die aber auch fehlen kann. (Fig. 411 u. 412.) 

Fig. 411. Hypospadia penis. 

Fig. 412. 
Hypospadia peno-scrotalis. 

Die Urethra miindet an der scrotalen 
Wurzel des Penis. (Nach Spitzy.) 
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Der Penis ist stets im Wachstum zuriickgeblieben, mehr 
oder weniger nach unten geknickt und durch straffe, nach 
dem Scrotum ziehende Hautfalten in dieser Lage in h6he­

rem oder geringerem Grade 
fixiert. 

Von groBter Bedeutung ist die 
Tatsache, daB der Penis unter solchen 
U mstanden mit zunehmendem Alter 
des Kindes mehr und mehr atrophiert 
oder mindestens an dem aBge­
meinen Korperwachstum nicht 
teil nim m t. Offenbar hangt dieses 
Zuriickbleiben des Peniswachstums 
aufs engste zusammen mit der nach 
abwarts gerichteten Fixation des 
Gliedes, woraus sich die bei der 
Therapie noch zu besprechenden 
MaBnahmen ergeben. 

Scrotalhypospadie: Vorhaut und 
Eichel verhalten sich wie bei Penis­
und Eichelhypospadie. 

Fig. 413. Hypospadia scrotalis. Die Harnrohrenmiindung 
ist im Verlauf der Raphe des 

Scrotums gelegen (Fig. 413 und 414), ist meist weit und trichterformig. 
Der Penis ist mehr oder weniger verkiimmert, war aber in allen 

den Fallen, die wir selbst zu beobachten Gelegenheit hatten, ohne weiteres 

Fig. 414. Hypospadia scrotalis. 

ganz unzweifelhaft als solcher zu 
erkennen und konnte nicht mit 
einer - wenn auch etwa hyper­
trophischen - Klitoris verwechselt 
werden. 

Der Scrotalsack ist in zwei Half­
ten gespalten, zwischen welchen die 
mit Schleimhaut ausgekleidete Harn­
rohrenrinne verlauft. Dadurch solI 
das Scrotum ein vulvaahnliches Aus­
sehen bekommen, so daB, zumal, 
wenn noch Kryptorchismus besteht, 
nach der Literatur sehr leicht Zweifel 
an dem Geschlecht entstehen konnen. 
Wir fanden hingegen in unsern Fallen 
Penis und Hodensack stets derart 
charakteristisch, daB ein Zweifel 
am Geschlech t nie in Frage 
kommen konnte. 

Zugegeben wird, daB im weite­
ren Ablauf des Lebens eine Ande-

rung des Bildes insofern auf tritt, als das Glied nicht an der VergroBerung 
des iibrigen Organismus teilnimmt und somit verhaltnismaBig immer 



Harnrohre. 617 

kleiner wird und schlieBlich an eine sehr hypertrophische Klitoris erinnern 
konnte. 

Beim weiblichen Geschlecht ist die Hypospadie auBer­
ordentlich selten. Stets handelt es sich urn einen kleinerert oder groBeren 
Defekt der unteren Harnrohrenwand. Der geringste Grad weiblicher Hy­
pospadie besteht in einem schlitzformigen Spalt der unteren Urethralwand 
im Bereich der Harnrohrenmundung, der hochste Grad in einem Fehlen 
der ganzen unteren Wand. Die Klitoris ist gewohnlich starker entwickelt 
als unter normalen Verhaltnissen. In der Mehrzahl der FaIle bestand teil­
weise oder vollige Inkontinenz. 

Symptome: Die Hypospadie bedeutet fur deren Trager bei weitem nicht 
einen so schlimmen Zustand wie die Epispadie. Vor allem besteht (beim 
mannlichen Geschlecht) keine Inkontinenz. 

Die Hypospadia glandis und penis verursachen beim 
Kinde uberhaupt keinerlei Beschwerden, es sei denn, daB eine ab­
norme Enge der Harnrohrenmundung besteht, die aber leicht beseitigt 
werden kann. 

Beim weiblichen Geschlecht bleiben Hypospadien oft jahrelang unent­
deckt; erst die Erscheinungen der Inkontinenz fuhren die Patienten zum Arzt. 

Bei Hypospadien I. und II. Grades kann, falls die Knickung der 
Eichel, bzw. des Penis eine ausgesprochene ist, die Richtung des Harn­
strahles eine nach unten oder gegen die Oberschenkel ge­
kehrte sein, so daB beim Urinieren im Stehen leicht die Klei­
der benaBt werden, wenigstens solange, als die Knaben es noch nicht 
gelernt haben, durch entsprechende Kunstgriffe den Harnstrahl in der ge­
raden Richtung zu dirigieren. 

Bei der Hypospadie III. Grades konnen die mannlichen Indivi­
duen, ohne die Kleider zu benetzen, nur in sitzender Stellung 
urinieren. 

Wie weit spater die geschlechtlichen Funktionen durch die Hypospa­
die behindert oder nicht behindert sind, hangt in der Hauptsache davon 
ab, wieweit der Penis fixiert und in der Entwicklung zuruckge­
blie ben ist. Die Spaltung der Harnrohre an und fur sich macht naturlich 
die Potentia coeundi keineswegs unmoglich; die Potentia generandi wird 
dagegen bei den hoheren Graden der Hypospadie wesentlich 
hera bgemindert (Sperma flieBt auBerhalb der Scheide ab). 

Mit einigen Worten sei hier der aus bestimmten Teilen von Australien 
her bekannt gewordenen Mikaoperation gedacht. Diese besteht darin, 
daB man Knaben etwa im Alter von 12 J ahren die ganze un­
tere Harnrohrenwand von der auBeren Mundung bis zum 
Scrotum der Lange nach aufschlitzt. Derart behandelte Individuen 
haben noch die Potentia coeundi, naturgemaB aber eine sehr erheblich 
herabgesetzte Potentia generandi. 

Beim Weibe sah man trotz Hypospadie Schwangerschaft und Geburt 
sich vollziehen. Bei hoheren Graden weiblicher Hypospadie soIl der Coitus 
des oftern per urethram erfolgt sein. 

Behandlung: Das Hauptziel der Behandlung muB zunachst sein, die 
fast in allen Fallen mannlicher Hypospadie hOheren Grades vorhandene 
Deformierung und abnorme Fixation des Penis schon im 
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fruhesten Alter zu beseitigen, damit das Wachstum des 
Penis ungehemmt erfolgen kann. Geschieht diesel' Ausgleich nicht 
oder nicht fruhzeitig und ausgiebig genug, so bleibt das Glied weitest 
in del' Entwicklung zuruck. Deformierung und abnorme Fixation nehmen 
weiter zu und del' spatere, falls uberhaupt noch mogliche Ausgleich 

b 

Fig. 415a u. b. Penisaufrichtung bei Hypospadie. 
(Die Harnrohrenmiindung kommt dabei weiter 
nach hint en zu liegen.) (Nach Ombredanne.) 

hat wegen del' mangelhaft 
gebliebenen Entwicklung 
des Gliedes keinen Zweck 
mehr. 

Beck bezeichnet es ge­
radezu als kriminelle 
N a chi ass i g k e it, wenn 
man einen mit Hypospadie 
behafteten Knaben ohne 
Operation ins Mannesalter 
kommen lasse. 

Die Deformitats-
und Stellungskorrektur 
des Penis kann schon in del' 
zweiten Halfte des ersten 
Lebensjahres vorgenommen 
werden. Sie besteht darin, 
daB mittels eines quer zur 
Penislangsachse verlaufen­
den Schnittes aIle del' Ge­
raderichtung und Streckung 
des Gliedes im Wege stehen­
den Hindernisse beseitigt 
werden und die entstandene 
Wunde in longitudinaler 
Richtung vernaht wird. 
(Fig. 415.) 

Eigentliehe Harn­
rohrenplastik: 

Die geringsten Grade 
del' Hypospadie bringen zu 
wenige Naehteile mit sieh, 
als daB Eingriffe, wie 
sie zur Herstellung 
einigermaBen physiolo­
gischer Verhaltnisse 
notwendig waren, sich 
lohnten. Wir sehen daher 
in solchen Fallen von del' 
Operation abo 

Bei del' penilen Hypospadie verdient das Verfahren von Beck den 
Vorzug vor andel'll Methoden, abel' nul', wenn die Harnrohrenmun­
dung schon ziemlich nahe del' Eichel gelegen ist (Fig. 416). Die 
Harnrohre wird samt ihrem Schwellkorper weit nach hinten frei prapariert 
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und durch die tunnelierte Eichel hindurchgeleitet und an der Austrittsstelle 
durch einige Niihte fixiert. Um ein Zuruckschlupfen der Harnrohre zu ver­
hindern, liiBt man bei der Freilegung der Harnrohre etwas von der die 
hypospadische Mundung umgebenden Haut in Form einer kleinen Manschette 

Fig. 416. Operation der Eichel- und Penishypospadie. 
(Xach Beck und v. Hacker; aus B ier·Braun-Kummell, chirurg. Operat.-Lehre; A. Barth. 191 3.) 

mit der Harnrohre in Verbindung, kappt die Eichel an der Austrittsstelle 
der Harnrohre und vernaht die Wundflache der Hautmanschette mit der 
durch die Kappung gesetzten Eichelwundflache. 

Die Anwendungsmoglichkeit dieses Verfahrens ist aber 
eine ziemlich begrenzte. Keinesfalls darf der Penis oder die 
Eichel unter eine Zugwirkung der Urethra gelangen, so daB 
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eine Neigung zur Penisverbiegung besteht in dem Sinne, daB 
der Penis den Bogen, die Harnrohre die Sehne dieses Bogens 
a bge ben wurde. Es wurde sonst ein ahnlicher Zustand wieder entstehen, 
wie der, den man durch obengenannte Voroperation beseitigt hat. 

b c 

Fig. 417. Operation der Hypospadie hoheren Grades nach Beck. 
(Aus Stettinei": Epispadie und Hypospadie. Erg. d. Chirurg. u. Orth. 1913. Bd.5 .) 

Dieses Beck sche Verfahren scheidet also aus in den Fallen, in welchen 
die hypospadische Mundung urn mehr als ein Drittel der Penislange zuruck­
verlagert ist. 

Fig. 418. Hypospadieoperation nach Landerer. 
(Aus Stettiner: Epispadie und Hypospadie. Erg. d. Chirurg. u. Orth. 1913. Bd.5.) 

Die Beck sche Operation kann schon in fruhem Alter vorgenommen 
werden. Beck selbst empfiehlt sie schon wahrend des Sauglingsalters 
auszufuhren. Die meisten Autoren raten jedoch, mindestens bis gegen das 
Ende des zWf(iten Lebensjahres zu warten, ein Standpunkt, dem auch wir 
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Fig. 419 a-c. Hypospadieoperation nach Rochet. 
(Aus Stettiner: Epispadie und Hypospadie. Erg. d. Chirurg. und Orth. 1913. Rd. 5.1 

uns anschlieBen mit Riicksicht auf die Klein­
heit der VerhliJtnisse, durch welche die Ope­
ration eine sehr diffizile und im Erfolg un­
sichere werden kann. 

Ein Dauerkatheter wird nicht ein­
gelegt. 

Hohere Grade peniler sowie Falle 
scrotaler Hypospadie werden mittels 
Lappenbildung behandelt nach den Ver­
fahren von Landerer, Beck, Rochet, Ombre­
danne, wahrend freie Verpflanzungen 
praformierter Rohren - Vene, Wurm­
fortsatz, Harnleiter - nicht empfohlen 
werden konnen. Vene und Wurmfortsatz 
werden mit Sicherheit vom Organismus selbst 
wieder ausgestoBen. 

Das Vorgehen Landerers, das durch die 
Fig. 418 demonstriert wird, ist ganz analog 
der Rosenbergerschen Epispadieoperation 
(s. Fig. 407). 

Der Penis wird zu beiden Seiten der 
Urethralrinne angefrischt; in ahnlicher Weise 
erfolgt parallele, streifenformige Anfrischung 
im Bereich des Scrotums. Nun werden die 
Peniswundrander mit den Scrotalwund­
randern vernaht. Nach Heilung wird der 
Penis wieder vom Scrotum losgelost. Der 
dadurch entstehende rhomboidale Defekt 
wird durch Naht geschlossen. 

Fig. 420. Hypospadieoperation 
nach Nove-.losserand. (Einfuh­

rung des Hautrohrchens.) 
(Aus Stettiner: Epispadie und Hypospadie. 
Erg. d. Chirurg. und Orth. 191:1. ]~d. 5.) 
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Auch Beck und Rochet verwenden einen Scrotallappen. 
Die Fig. 417 u. 419 zeigen das Vorgehen dieser Autoren im einzelnen. 
Ombredanne hat eine komplizierte Lappenplastik angegeben, die sich 

sowohl fUr penile als scrotale Hypospadien eignet und in der Hand des Autors 
gute Resultate ergibt. Die Einzelheiten dieser Methode, die der Autor durch 
zahlreiche Abbildungen illustriert, miissen bei diesem nachgesehen werden. 

Von den Verfahren der freien Transplantation verdient am ehe­
sten Beriicksichtigung die Methode von N ove-J o88erand; die Harnrohre wird 
aus einem zu einem Rohre geformten EpidermisHippchen gebildet (Fig. 420). 

Mit der V ornahme dieser plastischen Operationen wird man etwa bis 
zum 5. bis 6. Jahre oder noch etwas langer warten. Vor ihrer Ausfiihrung 
wird der Harn durch eine Damm- bzw. Blasenfistel abgeleitet. 

Ulcus orificii externi urethrae. 
Die Geschwiirsbildung an der auBeren Harnrohrenmiindung findet 

man speziell bei beschnittenen Sauglingen und Kindern innerhalb der 
ersten Lebensjahre. Bei alteren und nicht beschnittenen Knaben liegen nur ver­
einzelte Beobachtungen vor. Die Entziindung und Geschwiirsbildung kommt da­
durch zustande, daB mechanische oder chemische Reize die freiliegende Umgebung 
der Harnrohrenmiindung treffen, Umstande, die besonders bei mangelhafter Rein­
lichkeit gegeben sein konnen (schmutzige Korperwasche, ammoniakalische Harn­
zersetzung). 

Beschwerden: Dysurie evtl. Harnretention; Blutabgang gegen Ende der Mik­
tion; sekundare Narbenbildung mit Harnrohrenmiindungsverengung. 

Therapie: Reinlichkeit, Borwasser, Vaseline. 

Vorfall der Harnrohre. 

Der nur beim weiblichen Geschlecht vorkommende Pro­
laps der Harnrohrenschleimhaut ist ein ausgesprochen seltenes Vor­
kommnis, das wir selbst nur in zwei Fallen beobachten konnten. 

N ach Bruning wurde der Vorfall der Harnrohrenschleimhaut wahrend 
des Kindesalters hauptsachlich bei Madchen im Alter von 8-11 Jahren 
gesehen; auch wahrend des ersten Lebensjahres ist der Harnrohrenprolaps 
etwas haufiger. 

Der Prolaps kann ein totaler, ringformiger oder n ur partieller 
sein und zwischen Erbsen- und TaubeneigroBe schwanken. Wie die GroBe, 
so ist auch die Form des Vorfalls in einzelnen Fallen verschieden. 

In der Regel kommt der "Tumor" erst richtig zu Gesicht, wenn man 
die groBen Labien auseinandergezogen hat und gibt sich dann als hochrote, 
himbeerahnliche, breitbasig zwischen Scheideneingang und Klitoris gelegene 
Geschwulst zu erkennen, die, wenn auch nur wenig, sich in allen Rich­
tungen verschieben laBt. (Fig. 421.) 

Bezeichnend ist, daB, solange sekundare VergroBerung durch Schwel­
lung, Entziindung usw. nicht besteht, der Tumor reponiert werden 
kann, allerdings, um kurz nach beendeter Reposition wiederum zu er­
scheinen. 

Was aber den Tumor als Vorfall der Harnrohrenschleimhaut charak­
terisiert, ist die Anwesenheit einer trichter- oder spaltformigen 
Offnung auf der Hohe der Geschwulst, aus der sich Drin ent­
leert oder durch welche man mittels Katheters leicht in die 
Blase gelangen kann. 
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Bei dies en Eigenschaften des Tumors ist der vielfach gebrauchte Ver­
gleich mit dem Prolapsus recti verstandlich. 

Syrnptorne: Die durch den Harnrohrenvorfall bedingten Erscheinungen 
und Beschwerden sind wechselnd und mannigfacher Art. Bis­
weilen sind die Beschwerden kaum 
merklich, meist aber klagen die Kinder 
tiber Schmerzen und Brennen beim 
Wasserlassen, Harndrang, Harntrau­
feIn, haufiges Urinieren. In andern 
Fallen trittauchHamaturie auf. Auch 
das Abgehen von fetzigen Hauten, von 
schleimigblutigem AusfluB wird be­
richtet. 

In wieder andern Fallen ste­
hen Magenschmerzen, Leibschmerzen, 
Durchfalle im Vordergrund des klini­
schen Bildes. 

IrrWrner: Bei der Seltenheit des 
Leidens sind diagnostische Irrtumer 
einigermaBen begreiflich. 

Wie der Rectumprolaps, so wurde 
auch der Harnrohrenprolaps mit einem 
Polypen der Harnrohre verwech­
selt. Auch mit andern gutartigen oder 
bosartigen Geschwulsten sind Ver­
wechslungen moglich. Besonders der 
Vorfall des cystisch erweiterten 
U reterendes kann differentialdia­
gnostisch in Betracht kommen. Die 
mit dem Harnrohrenprolaps bisweilen 
vorkommende Blutung wurde als men- Fig. 421. Harnr6hrenvorfall bei einem 
struelle gedeutet (obwohl der Prolaps 61/ 4 jahrigen Madchen. 
l'm Puberta"tsalter nl'e vorkommt). (Nach Schmidt, W., Zeitschr. f. urol. Chirurg.1929. 

Btl. 5. Julius Springer, Berlin.) 

Therapie: Falls Reposition mog-
lich ist, vermag Zuruckhalten des Prolapses auf langere Zeit (ahnlich wie 
bei Rectumprolaps) Heilung zu bringen. Sonst ist sachgemaBe Abtragung 
der vorgefallenen Schleimhautpartie mit Naht am Platze. 

Harnrohrengesch wiilste. 

Von Harnrohrengeschwulsten wurden im Kindesalter beobachtet: 
Angeborene Cysten, Retentionscysten, spitze Kondylome, Papillome, Po­
lypen,Angiome, Fibro­
undMyxosarkome. Am 
ehesten spielen prak­
tisch eine Rolle die aus 
den Ausfuhrungsgan­
gen der Cowperschen 
Drusen sich entwik­
kelnden C y s ten. Diese 

Fig. 422. Cyste vom Ausfiihrungsgang der Cowperschen 
Driisen bei einem 14 Tage alten Knaben (nach Elbogen). 
(Aus Briiningund Schwalbe: Handh. d. allgem. Pat hoI. und path. Anatomie. 

J. F. Bergmann, Miinchen.) 
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konnen bisweilen zu schweren Storungen der Harnentleerung mit sekundarer 
Erweiterung der Blase, der ereteren und Nierenbecken ftihren. S olche 

R b 

Fig. 423. Varixknoten del' Urethra eines l4jahrigen Knaben. 

a) Trockene lTrethroskopie. b) Urethroskopie unter Irrigation. 
Nach Demel; Zcitschl'. f. Ural. 1926. Bll. 20. Verlag Georg Thieme, Le;pzig.) 

Cysten wurden sowohl bei Sauglingen als Kindern im Alter 
von 4-5 Jahren beobachtet. (Fig. 422.) 

Fig. 424. Harnrbhren­
polyp bei einem 

IOl/2jahrigen Madchen. 

Klinisches Interesse verdienen ferner 
die, wenn auch seltenen, Varicen und Angiome 
del' Urethra. Fig. 423 zeigt den einen von zwei 
durch Demel in der Harnrohre eines 14jahrigen 
Kna ben endoskopisch nachgewiesenen Varixknoten. 
N ach einem Trauma stellten sich wiederholte 
Blutungen aus der Harnrohre ein, die zu der endo­
skopischen Untersuchung der Harnrohre veran­
laBten. 

Mulzer teilt einen Fall von allgemeiner 
Angiomatose der Harnrohre eines 25jahrigen 
Mannes mit, der bereits als 12jahriges Kind an 
leichten Blutungen aus der Harnrohre gelitten 
hatte. 

In dem in Fig. 424 dargestellten FaIle hatte 
ein gutartiger Polyp der Harnrohre eines 101/ 2-

jahrigen Madchens wiederholte Blutungen verur­
sacht; anderweitige Beschwerden bestanden nicht. 

Die Therapie solcher Varicen bzw. Angiome 
besteht in Stichelung und Verodung der Geschwulst 
mittels Galvanokauters. 

Harnrohren verletzungen. 

ZerreiJlungen del' Harnrohre des Kindes sind fast immer Folge einer 
stumpfen, von auBen gegen den Damm wirkenden Gewalt und ereignen 
sich in der Regel bei einem Fall rittlings gegen eine Stange oder 
Kante u. dgl. In selteneren Fallen kommt die Ruptur der Harnrohre zu­
stande durch Uberfahrenwerden und ist dann mit Beckenfraktur 
verbunden. Derartige Harnrohrenverletzungen sind subcutane Rupturen. 
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Die subcutane Ruptur betrifft den fixierten Teil der Harnrohre, Pars 
membranacea und bulbosa. AIle Grade der Verletzung, von der ein­
fachen Kontusion, dem SchleimhautriB, der interstitiellen Ruptur, bis zur 
totalen, kompletten AbreiBung werden beD bachtet. 

Etwa 5 % aller traumatischen Harnrohrenrupturen fallen auf das Kin­
desalter. Fast ausnahmslos handelt es sich urn Knaben. 

Gewisse Eigentumlichkeiten der das Kindesalter be­
treffenden Verletzungen sind insofern gegeben, als bei der Kleinheit 
und Zartheit des verletzten Organs die Verletzung selbst leicht eine massi­
vere wird als beim Erwachsenen. Die kindliche Harnrohre weist dann 
groBe Zerstorungen auf. Die Schwellung der Weichteile beschrankt sich 
nicht auf den Damm und die Analgegend, auch Penis und Praputium wer­
den haufig mit einbezogen. Die Therapie kann durch diesen Urn stand recht 
erschwert werden. 

Ein weiteres erschwerendes Moment besteht darin, daB Kinder mit 
Harnrohrenrupturen haufig erst nach Ablauf vieler Stun den 
in arztliche Behandlung kommen, d. h. zu einer Zeit, in der der Ka­
theterismus, der kurz nach der Verletzung eventuell noch moglich gewesen 
ware, nicht mehr ausgefiihrt werden kann. Furcht oder Scham halt 
die Kinder a b, von dem ihnen zugestoBenen UnfaIl den El tern 
Mitteilung zu machen. 

Die Diagnose der Harnrohrenruptur ist gewohnlich leicht zu stellen. 
Sie beruht auf den Hauptsymptomen: Blutung aus der Harnrohre, 
Harnretention, Urininfiltration an der Stelle der Verletzung. Dazu 
kommen Schmerz, blaurote, sich yom Damm nach der Analgegend und 
den benachbarten Partien der Oberschenkel ausdehnende Schwellung und 
Verfarbung. 

Nicht ganz so einfach wie die bloBe Konstatierung, daB eine Harn­
rohrenverletzung erfolgt ist, ist die Feststellung, welcher der 0 benge­
nannten Grade der Verletzung jeweils vorliegt. 

Der wichtigste Wegweiser fur diese Feststellung ist das V 0 r han den­
sein oder Fehlen der Harnverhaltung. 

1st Harnentleerung im Strahle moglich und liegt eine Blutung aus der 
Harnrohre nicht vor, so kommt hochstens eine interstitieIle Ruptur 
in Frage. Die Schleimhaut der Harnrohre muB als intakt angesehen werden. 

1st die Harnentleerung sehr erschwert, geht sie nur tropfenweise und 
unter Pressen vor sich, kommt Blut aus der Harnrohre, auBerhalb der Mik­
tion oder mit der ersten Urinportion zusammen, so muB eine Schleim­
hautverletzung oder partie lIe Wandru ptur der Harnrohre ange­
nommen werden. 

1st Harnentleerung unmoglich und besteht Blutabgang aus der Harn­
rohre, nimmt die Schwellung in der Umgebung der yom Trauma getroffenen 
Rtelle zu, so ist wahrscheinlich ein totaler A briB der Harnrohre erfolgt. 
DaB in solchen Fallen mit aufgehobener Harnentleerungsmoglichkeit die 
Blase sich immer praller fullt und als sicht- und fuhlbarer Tumor oberhalb 
der Symphyse emporsteigt, bedarf kaum des besonderen Hinweises. 

Die Hauptgefahren der Harnrohrenverletzungen sind Harnverhal­
tung und Harninfiltration. Kommt dazu noch die 1nfektion des ver­
letzten und harninfiltrierten Gebietes, so kann sich die gefurch tete Harn-

Drachter-GoBmnnn, Chirurgie im Killliesaiter. 40 
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phlegmone mit lokaler Gangran und schwerer septischer Allgemein­
infektion entwickeln. 

Behandlung: Diese muB unter allen Umstanden Sorge fur den un­
gehinderten Harna bfluB tragen. Meist kommen die Kinder mit schon 
bestehendem qualendem Harndrang und prallgefullter, hochstehender 
Blase in Behandlung, ein Zustand, der schleunige Abhilfe erfordert. Diese 
kann auf verschiedenen Wegen gebracht werden. AIle konnen zum Ziele 
fuhren. Von keinem kann gesagt werden, er sei der a bsol u t 
beste. Jeder hat Vorteile und Nachteile. 

Meinungsverschiedenheiten bestehen insbesondere daruber, ob man 
in allen Fallen den Katheterismus - diagnostisch und therapeutisch -­
versuchen, ob man prinzipiell von ihm absehen oder ihn nur unter be­
stimmten Umstanden anwenden solle. 

Der Katheterismus bringt die Gefahr des Keimtransportes 
an die verletzte Stelle mit sich und wird daher von manchen Autoren ver­
worfen. 

Aber auch wenn man - primar, als ersten Akt - eine suprapubische 
Blasenfistel anlegt und auf jede Einfiihrung eines Katheters durch die 
Harnrohre verzichtet, ist die Infektionsgefahr keineswegs ausgeschaltet, 
am wenigsten beim Kinde. Denn bei diesem fiihrt die (bei Verzicht auf 
den Harnrohrenkatheterismus stets notwendige) Blasenfistel so gut wie 
sicher zu einer Cystitis, und von dieser aus droht die Infektion der ver­
letzten Stelle. 

Verzichtet man also auf den Katheter, so vermag man einerseits die 
Infektionsgefahr nicht auszuschalten, andererseits begibt man sich aber 
der - besonders diagnostischen und differentialdiagnostischen - V orteile 
des Katheters. Unter Berucksichtigung aller in die Wagschale fallenden 
Umstande glau ben wir beim Kinde folgendes Verhalten empfehlen 
zu durfen: 

1. Besteht weder Harnverhaltung noch Urininfiltration, so verhalten 
wir uns beim Kinde, einerlei, ob einige Tropfen Blut aus der Harnrohre 
abgegangen sind oder nicht, zunachst rein abwartend, insofern als wir 
weder den Versuch machen, einen Katheter einzufuhren, noch operieren. 

Leichte Beschwerden beim Urinieren konnen durch ein auf die Ure­
thra druckendes Hamatom zuruckzufuhren sein und bei lokaler Behand­
lung mit Bettruhe, Eisbeutel usw. verschwinden. 

2. Besteht Harnverhaltung (vollstandige oder unvollstandige) oder 
Urininfiltration, so ist der Versuch gerechtfertigt, einen Katheter (mog­
lichst dicken Nelaton oder Mercier) einzufuhren, selbstverstandlich unter 
strengster Asepsis. Gelangt der Katheter in die Blase (reichlicher Harn­
abgang durch den Katheter; wenig Harn kann auch, wie es in einem unserer 
FaIle sich ereignete, aus einer urininfiltrierten Stelle mittels des 
Katheters gefordert werden), so kann man ihn als Dauerkatheter liegen 
lassen. Innerlich erhiiJt das Kind sofort Urotropin. Durch den Katheter 
wird 4-5 stundlich gespult. 

Das weitere Vorgehen hangt davon ab, ob die Katheterbehandlung 
sich bis zur stattgehabten Heilung der Harnrohrenwunde durchfiihren laBt 
oder nicht. 1m ersteren FaIle ist ein operativer Eingriff nicht notig, im 
letzteren geht man vor wie bei 3. 
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3. Besteht Hal'llverhaltung oder Urininfiltration und gelingt die Ein­
fuhrung des Katheters in die Blase nicht, so wird dieser soweit als moglich 
in die Hal'llrohre vorgeschoben und die verletzte Stelle yom Damm aus 
freigelegt. Gelingt es, das proximale Ende zu finden, so wird der Harnrohren­
katheter durch dieses in die Blase vorgeschoben und die Urethra genaht. 

Kann das proximale Ende von der Wunde aus nicht aufgefunden werden, 
so kann man den Hal'll entweder durch die Operationswunde ablaufen 
lassen, oder eine Blasenfistel anlegen, oder den Katheter von der Blase aus 
durch das Orificium intel'llum in die Harnrohre vorschieben und die Naht 
der Harnrohre anschlieBen. 1m allgemeinen diirfte sich das letztere Vor­
gehen empfehlen, vorausgesetzt, daB die Naht uberhaupt moglich ist. 

a b 

Fig. 425. a) In die Harnrohre eingefiihrte Haarnauel. 14jahriger Knabe. b) Rontgen­
aufnahme desselben Falles. 

Mit einer vorlaufigen Hal'llrohrenfistel muB gerechnet werden. 
4. Die prim are Blasenpunktion und eventuell Blasenfistel 

konnen Anwendung finden, wenn die U mstande die Anwendung der andel'll 
Methoden nicht zulassen, sei es, daB ein Chirurg nicht zur Verfugung steht, 
sei es, daB die Einfuhrung eines Katheters durch die au/3ere Harnrohren­
mundung uberhaupt nicht moglich ist (Schwellung der Vorhaut oder des 
Gliedes). 

5. In alteren und infizierten Fallen mu/3 auf die Naht der Hal'llrohre 
verzichtet werden, solange die Infektion nicht uberwunden ist. Es bleiben 
Harnrohren- oder Blasenfistel. 

In allen Fallen ist prophylaktische, viele Monate hindurch 
dauernde Strikturbehandlung notwendig. 

Verletzungen der kindlichen Harnrohre werden hervor­
gerufen durch Eindringen von Fremdkorpern in die Urethra, 
mogen diese von auBen eingefiihrt worden sein, wie z. B. Haal'lladeln (Fig. 425) 

40* 
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und andere spitze Gegenstande, oder von der Blase her in die Harnrohre 
gelangt sein (Steine). 

Auch gelegentlich arztlicher MaBnahmen, wie Einfiihrung von In­
strumenten (Katheter, Cystoskop usw.), dorsaler Spaltung der Vor­
haut, ritueller Circumcision u. a. kamen Verletzungen der kindlichen 
Harnrohre vor. 

Harnrohrenverletzungen mit Fistelbildung sieht man beim 
Kinde nicht so selten aus AniaB stattgehabter Umschniirungen des 
G liedes, die vom Kinde selbst, z. B. aus Furcht vor Strafe wegen Bett­
nassens (Abbinden des Gliedes mittels diinner Schnur) oder von andern -
Kindern oder Erwachsenen - vorgenommen wurden, wie Umschniirung 
des ganzen G liedes oder des Sulcus coronarius durch Frauenhaare u. a. 

Auch nach Verletzungen der kindlichen Urethra d urch H unde­
biB, Wespenstich und andere spitze oder stum pfe Gewalt sah man 
Harnrohrenfisteln entstehen. 

Erworbene Harnrohrenverengerungen. 

Strikturen, d. h. dauernde Verengerungen des Lumens der Harn­
rohre durch Krankheiten der Harnrohrenwandung, sind beim Kinde - im 
GegensatzzumErwachsenen-sehr selten entziindlicherNatur. Zwar 
wurden nicht nur gonorrhoische Entziindung sondern auch aus dieser her­
vorgegangene Strikturen im Kindesalter - selbst bei Knaben im Alter von 
3-5 Jahren - gesehen; die Zahl dieser Fane ist aber eine kleine. 

Dagegen droht eine Striktur nach jeder Harnrohrenruptur 
und nach andern schweren Verletzungen der Urethra. Es ist daher Aufgabe 
der prophylaktischen Behandlung, das Auftreten einer Striktur zu verhindern. 

Auch aus den durch Penisumschniirung entstandenen Harnrohren­
verletzungen konnen sich leicht Strikturen entwickeln. Dasselbe gilt von 
den Schadigungen, welche die Harnrohrenwand des Kindes durch An­
wesenheit von Fremdkorpern in der Urethra erfi1hrt. 

Verengerungen im weiteren Sinne konnen das Orificium exter­
n u m u ret h rae betreffen und sich im AnschluB an das Ulcus orificii 
externi urethrae sowie an andere entziindliche, ekzematose und inter­
triginose Prozesse in der Nahe des Orificiums entwickeln. 

Die H a r n r 0 h res e 1 b s t erfahrt eine Verengerung ihres Lumens 
durch Umschniirung des Penis, durch periurethrale Ent­
ziindungen und Geschwiilste. 

Lignac (1919) beschl'ieb einen periurethralen Polypen, del' bei einem Jungen 
von 9 J ahren Stenose veranlal.lte. 

Fremdkorper in der Harnrohre. 

Eine partielle Verlegung des Lumens der Harnrohre komm t 
vor bei Anwesenheit von Fremdkorpern in der Urethra, bei 
Geschwiilsten der Harnrohre und in diese hereinragenden 
Geschwiilsten der Harnblase. 

Die Symptome der Harnrohrenverengerungen bestehen in einer mehr 
oder weniger hochgradigen Behinderung der Urinentleerung und in 
Veranderungen del' Starke und Richtung des Harnstrahles. 
Kann schliel3lich Harn willkiirlich nicht mehr entleert werden, wird abel' 
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der Sphincter durch die angestaute Urinmenge iiberwunden, so entsteht 
bestandiges Harntraufeln (Ischuria paradoxa). 

Leichter als beim Erwachsenen bilden sich nach vorausgegangener 
hochgradiger Hypertrophie der Blasenwand enorme Erweiterungen von 
Blase, Harnleitern und Nierenbecken, Zustande, die ihrerseits wiederum 
das Zustandekommen schwerer Infektionen des Harntraktus heraufbe­
schworen (infizierte Hydronephrose). 

Die Diagnose der Harnrohrenverengerung ergibt sich aus den genannten 
Symptomen; weitere Aufschliisse bringt die Sondenuntersuchung und bei 
alteren Kindern die Urethroskopie. 

Die Behandlung besteht bei Strikturen in unblutiger Dilatation, Er­
weiterung der Striktur durch inneren oder auBeren Harnrohrenschnitt, 
eventuell in der Exstirpation der verengten Stelle mit folgender zirkularer 
Naht der Harnrohrenenden. Bei den Verengerungen muB je nach Umstanden 
(Fremdkorperentfernung, Geschwulstexstirpation usw.) verfahren werden. 

Literatur: Adam, A., Oedema congenitum bei Urogenitalmi13bildung. Arch. f. 
Kinderheilk. 1923, Bd. 72, S. 18. - Beck, M., Zwei Falle von angeborenem Abflu13-
hindernis in der hinteren Harnrohre usw. Zieglers Beitr. 1929. Bd. 83, H. 1. -
Birkenjeld, W., Beitrag zur Operation der mannlichen Hypospadie. Arch. f. klin. 
Chirurg. 1927, Bd. 145, S.445. - v. B6kay, J., Beitrag zur Kenntnis des Ulcus 
orificii externi urethrae. Jahrb. f. Kinderheilk. 1922, Bd. 99, S. 303. (Lit.) -
Boeminghau8, H., Die Strikturen der Harnrohre. Ergebn. d. Chirur. u. Orthop. 1924, 
Bd.17. (Lit.) - Brennemann, J., The ulcerated meatus in the circumcised child. 
Arch. of pediatr. 1920, Bd.37, Nr.7, S. 407. - Bruning, H., Uber Harnrohren­
vorfall bei kleinen Madchen. Jahrb. f. Kinderheilk. 1911, Bd. 74, S. 1. - Demel, R., 
Zur Kasuistik einer seltenen Ursache von Harnrohrenblutung. Zeitschr. f. Urol. 
1926, Bd.20, S. 125. - Denk, W., Uber Harnrohrendivertikel. Zeitschr. f. Urol. 
1912, Bd. 6, H. 8, S. 621. - Dierke8, A., Uber traumatische Harnrohrenrupturen 
und ihre Behandlung unter besonderer Berucksichtigung dieser Rupturen bei Kindern 
nebst einem Beitrag zu ihrer Kasuistik. Dissertation Munchen 1920. - Ehrich, W., 
Congenital obstruction at the urethro-vesical orifice. Journ. of urol. 1925, Bd. 13, 
Nr.4, S. 471. - Fi8cher, A., Neue Methode zur Operation der Hypospadiasis und 
der Defekte der Pars pendula urethrae. Zentralbl. f. Chirurg. 1922, Nr. 12, S. 399. 
- Freylich, S., Die Verengerungen des Orificium externum der mannlichen Harn­
rohre. Zeitschr. f. Urol. 1923, Bd.17, S.207. - Glingar, A., Angeborene Bander 
und Klappen in der hinteren Harnrohre. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1922, Bd. 9, 
S. 75. - Halper8tein, J. E., Angeborene Harnrohrendivertikel. Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 1926, Bd. 19, H. I u. 2. - Heidtmann, W., Zur operativen Behandlung 
der Incontinentia urinae bei Epispadie. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1920, Bd. 119, 
S. 373. - Heinecke, E., Uber angeborene Stenosen der Pars posterior der Harn­
rohre. Zeitschr. f. Urol. 1913, Bd.7, S.22. (Lit.) - Hepburn, Th., Prolapse of 
the female ureter. Surg., gynecol. a. obstetr. 1920, Bd. 31, Nr. 1. - Hertz, B., 
Uber kongenitalen VerschluB der Urethra. Dissert. Bonn 1908. - Hoejtman, Beitrag 
zur Heilung der Epispadie und Ectopie der Blase. Arch. f. klin. Chirurg. 1891, 
Bd. 42, H. 4, S. 575. - KaujrY'ann, 0., Verletzungen und Krankheiten der mannlichen 
Harnrohre und des Penis. Deutsche Chirurgie 1886. Liefg. 50a. Enke, Stuttgart. 
- Mitra, P. N., A case of hirudiniasis of the male urethra. Ref.: Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 1926, Bd. 20, S. 322. - Mulzer, P., Allgemeine Angiomatose der Harnrohre 
als Ursache einer Hamaturie. Zeitschr. f. Urol. 1917, Bd. 11, S. 321. - Neu­
gebauer, F., Uber ein angeborenes Divertikel der Harnrohre mit Steinen. Bruns' 
Beitr. z. klin. Chirurg. 1924, Bd. 132, S.719. (Lit.) - Neumann, F., Zwei seltene 
Mi13bildungen des mannlichen Genitale. Zeitschr. f. Urol. 1910, Bd. 4, S. 809. 
- Niedermayer, Eine Plastik bei Hypospadie. Munch. med. Wochenschr. 1921, 
Nr. 25, S. 773. - Ritter, A., Beitrag zur Kasuistik und Behandlung der durchgehenden, 
epispadischen Urethra-Verdoppelung. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1926, Bd.20, S.5. 
- Schmidt, W., Zur Kenntnis des Vorfalls der weiblichen Harnrohre im Kindes-
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alter. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1920, Bd. 5, S. 31. - Silverberg, M., A case of con­
genital obstruction of the posterior urethra. Journ. of the Americ. med. assoc. 1920, 
Bd. 75, Nr. 11, S. 741. -Stettiner, H., Epispadie und Hypospadie. Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. 1913, Bd.5, S.532. (Lit.) - Thompson, A. R., Traumatic stricture of 
the urethra in children and young subjects, with some remarks concerning the im­
mediate treatment of ruptured urethra. Brit. journ. of childr. dis. 1920, Bd. 17, 
S. 76. _. Wilckens, R., Zur Frage der kongenitalen Stenosen der mannlichen Harn­
rahre. Zeitschr. f. Urol. 1910, Bd. 4, S. 814. (Lit.) 

II. Geschlechtsorgane. 

Mannliche Geschlechtsorgane. 

Prostata. 
Bei Kindern ist die norm ale Prostata ein sehr kleines Organ, des sen 

Palpation (vom Rectum aus) eine gewisse Ubung voraussetzt. Ihre volle 
Entwicklung solI die Vorsteherdruse erst nach dem 20. Lebensjahre erfahren. 

Der Chirurg hat nur selten Gelegenheit, sich mit der kindlichen Pro­
stata zu beschaftigen. 

MiBbildungen: Die Prost at a kann ganz oder teilweise fehlen. 
Meist, wenn auch nicht immer, bestehen dann gleichzeitig andere MiB­
bild ungen im Bereich des Urogenitaltraktus: Blasenspalte, Kryptorchis­
mll'S, Fehlen einer Niere usw. 

Hypertrophie: Eine der beim Erwachsenen jenseits des 5. Decen­
niums eine so wichtige Rolle spielenden analoge Hypertrophie komm t 
beim Kinde nicht vor. 

Prostatasteine: Das Vorkommen von Prostatasteinen im Kindes­
alter ist des ofteren behauptet worden, so zuletzt wieder von Balice, 1925. 
Offenbar handelt es sich jedoch wohl in allen solchen Fallen urn Steine, die 
auf ihrem Wege von der Niere oder Blase nach der Harnrohre im Bereich 
der Pars prostatic a der Harnrohre liegengeblieben sind und eventuell hier 
eine Inkrustation erfahren haben. 

Selbstverstandlich konnen solche Steine zu kompletter Harnverhaltung 
fuhren. 

Entzlindliche Prozesse der Prostata. 

Akute Entzundungen und Eiterungen der Prostata sind, ent­
sprechend der Seltenheit gonorrhoischer Harnrohrenentzundungen (der hau­
figsten Ursache der Prostatitis der Erwachsenen), im Kindesalter sehr selten. 

Immerhin kommen metastatische Entzundungen vor bei Pneu­
monie, Influenza, Angina, Furunculosis, Enteritis u. a. 

Wir sahen abscedierende Prostatitis bei einem 14jahrigen Knaben, die vermut­
lich auf metastatischem Wege im AnschluB an eine Angina entstanden war. 

Sehr selten ist auch die tuberkulose Entzundung der k·indlichen 
Prosta tao Sie kann auf hamatogenem Wege oder vom Urogenitaltraktus 
aus (Nieren-, Blasen- und· Hodentuberkulose) erfolgen. 

Die Symptome der Prostataentzundung erinnern sehr an die einer 
Cystitis. Unter Umstanden konnen sich schwere Storungen der Harn­
en tIe e run g einstellen. 0 bjektiv laBt sich VergroBerung und Druckem p­
findlichkeit bei der Palpation vom Rectum aus, die bei allen Storungen im Be-
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reich des kindlichen Harntraktus vorgenommen werden muB, feststellen. 
Ein etwaiger AbsceB wird vom Damm oder Rectum aus eroffnet. 

In dem obenerwahnten Falle bestanden periodische Temperaturer­
hohungen, Hamaturie, Pyurie (terminale) und Harndrang. 

Tumoren der Prostata. 

Tum oren der kindlic hen Pr 0 s ta ta sind fa s t immer b 0 s­
artiger N a tu r. Und zwar handelt es sich fast ausschlieBlich urn Sar kome 
(Rundzellen-, Spindelzellen-, Myxo-, 
Adeno- und Rhabdomyosarkome). 

Das Carcinom scheint, wenn 
iiberhaupt, so doch nur extrem 
selten vorzukommen. 

In einem von uns behandelten :Falle 
ergab die mikroskopische Untersuchung 
einen "mesodermalen lVIischtumor", sog. 
"Adenoc arcinom ". 

Aber auch die Sarkome der 
kindlichen Prostata sind nicht 
haufig. 

Wir verftigen tiber zwei eigene 
FaIle. Fig. 426 zeigt den einen diesel" 
beiden: ein Myxosarkom der Prostata 
eines 4jahrigen Knaben (publiziert von 
Levy 1903). 

Aus einer Zusammenstellung 
aus dem Jahre 1913 geht hervor, daB 
insgesamt 19 sichere Falle beG bachtet 
wurden; seitdem ist aber iiber eine 
ganze Reihe weiterer Falle berichtet 
worden (Nicholson und Hainsworth, Fig. 426. Sarkom der Prostata bei einem 
Maraini, Sysak, Maraun und viele 4jahrigen Knaben. 
andere). 

Eine Anzahl del' Falle betraf das Sauglingsalter herunter bis zu einem 
nur wenige Monate alten Knaben; haufiger ist das Prostatasarkom 
bei Kindern vom 2. Le bensj ahre a b. 

Meist kommen die Kinder mit schon ziemlich groBen Tumoren in arzt­
liche Behandlung. Es sind Falle berichtet, in denen die Tumoren das 
ganze kleine Becken ausfiillten, bis zum Nabel und iiber 
diesen hinaus bis unter beide Rippenbogen reichten. 

Meist ist die ganze Prostata in Tumormassen umgewandelt; die Ge­
schwulst verdrangt die Nachbarorgane, Blase, Harnrohre und Rectum. 
Nicht selten bricht sie, wie in einem un serer Falle, durch die Haut des 
Dammes nach auBen durch. 

Auch die Samenblasen werden bisweilen von der Geschwulst ergriffen. 
Bekannt ist, daB Metastasen bei Kindern fast immer fehlen 

(einige FaIle von mesenterialen und retroperitonealen Driisenmetastasen aus­
genommen); die Bosartigkeit des Prostatasarkoms ist eine auBerordentliche. 

Klinische Symptome: Die ersten zur Beobachtung kommenden Er­
scheinungen bestehen in der Erschwerung del' Harnentleerung. Das Kind 
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muB stark pressen, hat Schmerzen beim Urinieren. Es uriniert nicht aus. 
Der Harnstrahl kann auffallend dunn sein. In andern Fallen stellt sich 
plotzlich vollige Harnverhaltung ein. 

Nicht selten bestehen auch Beschwerden bei der Stuhlentleerung; die 
Kotsaule kann bandartig flach geformt sein bei bestehender Nei­
gung zu Verstopfung. 

Die objektive Untersuchung erlaubt meist schon von auBen den N ach­
weis eines groBen, besonders nach dem Becken und Abdomen hin 

entwickelten Tumors von unregel­
maBiger Ausdehnung, festweicher 
Konsistenz. Die rectale Untersuchung 
laBt mit einiger Wahrscheinlichkeit 
die Prostata als den Ausgangsort 
erkennen, wenigstens solange der 
Tumor noch nicht allzu groB ge­
worden ist. 

Einfuhrung eines Katheters 
stoBt auf ein Hindernis oder ist 
ganzlich unmoglich. 

Der Verlauf des Leidens ist ein 
unheimlich rascher. Die Geschwulst 
nimmt fast taglich sichtbar an GroBe 
zU. Pyelonephritis, Kachexie, Uramie 
sind die hauptsachlichsten Todes­
ursachen. 

Die Therapie kann als aussichts­
los bezeichnet werden. 

Hat der Tumor die Kapsel noch 
nicht durchbrochen, so wird man 

Fig. 427. Rhabdomyom der Prostata immerhin die Exstirpation versuchen. 
bei einem Knaben. (Nach Wildbolz.) Rontgenbehandlung verspricht 

keinen Erfolg. 
Von gutartigen Tumoren bildet Wildbolz ein Rhabdomyom bei 

einem Knaben ab. (Fig. 427.) 
Erwahnt seien noch ange borene C y s ten de r Pro s tat a, die auch schon 

bei Neugeborenen und Kindern beobachtet wurden, da sie zu Harnent­
leerungsschwierigkeiten gefuhrt hatten. 

Solche Cysten bersten zuweilen von selbst; sonst verschafft der ein­
geftihrte Katheter freie Passage. 

Literatur: Balice, Cal colosi prostatica. Rif. med. 1925, Nr. 39. - Cowie, D. M., 
A case of priapism resulting from rapidly spreading myxosarcoma with generalized 
metastases. Report of a case. Americ. journ. of dis. of childr. 1920, Bd.20, Nr.3, 
S. 211. -Fraenkel, P., Beitrag zur Kasuistik der Prostatacarcinome im kincUichen 
Alter. Dissert. Leipzig 1906. - Levy, L., Zur Kasuistik der Prostatageschwiilste im 
KindesaIter. Munch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 10. - Socin-Burckhardt, Die Ver­
letzungen und Krankheiten der Prostata. Deutsche Chirurgie 1902. Liefg. 53. (Lit.) 
Enke, Stuttgart. - Sysak, N., Ein Beitrag zu den Tumoren der Prostata im Kindes­
alter. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1923, Bd.247, H. 3, S.604. -
Szenkier, D., Prostata-Absce13 bei einem 21/2jahrigen Knaben. (Poln.) Ref.: Zentralbl. 
f. d. ges. Kinderheilk. 1928, Bd. 21, S. 316. - Welti, (Tber einen Fall von Prostata­
sarkom im Kindesalter. Dissert,. Ziirich 1898. 



Geschlechtsdriisen. 633 

Geschlechtsdriisen. 

Bildungsanomalien. 

Aplasie der Hoden oder Anorchidie, d. h. vollstandiges Fehlen 
beider Hoden (meist mit Defekten auch des Nebenhodens und Vas defe­
rens) wird nur sehr selten beobachtet. 

Noch seltener - von fruheren Autoren uberhaupt in Abrede gestellt­
ist das Vorkommen der Polyorchidie oder Hyperorchidie in Form 
einer Art von Verdoppelung des rechten oder linken Hodens mit zwei von­
einander getrennten Hodengebilden auf der betreffenden Seite. 

Dagegen sieht man nicht so selten im Kindesalter eine angeborene 
Hodenhypoplasie. Findet man auffallige Kleinheit der Hoden, so muB 
entschieden werden, ob es sich um angeborene Hypoplasie oder um sekun­
dare Atrophie handelt. Bei der angeborenen Hypoplasie sind die Neben­
hoden - weil aus der Urniere, nicht aus der Keimdruse hervorgegangen­
verhaltnismaBig (auf den Hoden bezogen) groB. 

Kinder mit Hodenhypoplasie zeichnen sich gewohnlich aus durch 
ein reichliches Fettpolster; Penis und Scrotum sind klein, auch 
Prostata und Samenblasen bleiben hypoplastisch. Je nach dem Grad der 
Hypoplasie kann sich spaterhi~ das Bild des Eunuchoidismus entwickeln. 

Lageanomalien des Hodens. 

Prinzipiell unterscheidet man zwei Gruppen von Lageanomalien 
des Hodens: die Retentionen und die Ektopien. 

Bei der Retention ist, wie der Name besagt, der Hoden nur zuruck­
gehalten an irgendeiner Stelle des Weges seiner physiologischen Wande­
rung, bei der Ektopie dagegen hat das Organ einen falschen Weg einge­
schlagen und ist an eine Stelle gelangt, an die es normalerweise uberhaupt 
nicht kommt. 

Retentio testis. 

Diese kann eine inguinale oder abdominale sein. Ist der Hoden 
im Leistenkanal selbst oder unmittelbar an des sen innerer oder auBerer 
Mundung gelegen, so spricht man von Retentio inguinalis - dem 
Lei s ten hod e n - oder von unvollstandigem Descensus. 

Ist der Hoden gar nicht bis zum inneren Leistenring gelangt, so besteht 
Retentio abdominalis oder Bauchhoden. Je nachdem dieser Zustand 
nur auf einer oder auf beiden Seiten besteht, spricht man von Monorchis­
mus bzw. Kryptorchismus. 

Retentio testis inguinalis - Leistenhoden. 

Der Leistenhoden (Fig. 428) ist die weitaus haufigste und 
wichtigste Lageanomalie. Von einem pathologischen Zustand solI 
erst dann gesprochen werden, wenn der Hoden dauernd im Bereich des 
Leistenkanales oder seiner Offnungen gelegen ist und sich auch nicht 
ohne weiteres in das Scrotum herunterbringen laBt. 

Vorubergehendes Aufsteigen des Hodens zum auBeren Leistenring, 
ja auch in den Leistenkanal selbst, braucht bei Kindern noch nicht als pa­
thologisch angesehen zu werden. 
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Coley fand bei 14410 Kindem unter 14 Jahren 561 Retentionen (3 %). 
Selbstverstandlich spielt bei der Beurteilung des Zustandes des Leisten­

hodens das Alter des Kindes eine Rolle, insofem namlich ein spon­
tanes Herabsteigen des Organs innerhalb der ersten Lebensjahre wohl mog­
lich ist (etwa der ersten ffmf). 

Fig. 428. Retentio testis inguinalis (Hernia bilateralis). 3jahriges Kind. Das Scrotum 
leer, sehr klein, VOl' dem erweiterten Leistenring beiderseits die sichtbaren Tumoren, 
die Darmschlingen und die Hoden enthalten. Sie lassen sich samt den Hoden in 
die Bauchh6hle reponieren. Operation nach del' Fachermethode, die Hoden lassen 

sich fast bis ins Scrotum ziehen. (Nach 8pitzy.) 

Bedeutung del' Retentio inguinalis. 

Del' Leistenhoden ist kein vollwertiges Organ; er entwickelt sich 
nur unregelmaBig und unvollstandig; ja er kann unter Umstanden der 
Atrophie verfallen. 

Nur ausnahmsweise ergibt die histologische Untersuchung des kindlichen Leisten­
hodens normale Struktur; in der Regel findet man sparlich ausgebildete Samen­
kanalchen mit "wenig differenzierten Epithelien, miichtig entwickeltes Zwischen­
gewebe. 
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Ob indes diese Unterentwicklung bzw. Atrophie eine Folge der Reten­
tion ist, oder umgekehrt letztere auf die Atrophie zuriickzufiihren istI) , bildet 
vielfach noch eine Streitfrage. Die meisten Autoren vertreten den ersteren 
Standpunkt. Besonders Ombredanne weist darauf hin, daB es sich wohl 
weniger um eine absolute und irreparable Atrophie handeln diirfte, sondern 
lediglich um eine verspatete Entwicklung des Hodens. Er betont, 
daB ein "ektopischer" Hoden, nachdem er an seinen Platz ver­
setzt wurde, im Verlauf einiger Monate sein Volumen ver­
doppelt, und schlieBt aus diesel' Erfahrung, daB der Hoden in seiner 
Entwicklung aufgehalten wurde, weil er in seiner Waon­
derung aufgehalten wurde. Fiir ausschlaggebend halt Ombre­
danne die Wiederherstellung del' Hodenbeweglichkeit. 

Er stiitzt diese Ansicht auf die Erfahrung, nach welcher gerade die 
fixierten Hoden atrophisch sind, wahrend z. B. del' bewegliche Leisten­
hoden, ebenso wie del' - ebenfalls bewegliche - iliac ale Hoden meist von 
guter Beschaffenheit sind. 

B e son d e r s wi c h t i g is t die Tat sac h e de r Be w e g I i c h k e i t des 
Hodens fiir des sen Entwicklung wahrend del' Pubertat. 

Nach Harren8tein (1928), Fukui (1923) befinden sich die im Scrotum 
gelegenen Organe in einer Umgebung mit niedrigerer Temperatur, als sie 
im iibrigen Korper und namentlich in der Bauchhohle herrscht. Dem Scro­
tum kommt eine warmeregulierende Funktion zu; daher muB del' Hoden, 
um sich normal entwickeln zu konnen, im Hodensack liegen. 

Die mogliche sekundare Atrophie ist aber keinesfalls die einzige schad­
liche Folge del' anormalen Lage des Leistenhodens. Abgesehen von del' 
mangelhaften Entwicklung des betreffenden Scrotalfaches, del' abnormen 
Kiirze des Samenstranges (einschlieBlich Vas deferens), dem haufigen 
Vorkommen von Hernien und Hydrocelen, ist gerade del' Leistenhoden 
leichter als del' normal gelagerteHoden traumatischen Insulten aus­
gesetzt. Darunter sind nicht nur schwere Gewalteinwirkungen, wie StoB 
und Schlag usw. zu verstehen, weit haufiger sind es unbedeutende, mecha­
nische Einwirkungen, wie sie beim Springen, Treppensteigen, Turnen usw. 
vorkommen. 

Ein fortwirkendes "Trauma" be sonde reI' Art ist das Bruchband, das 
bei Leistenhoden nicht selten wegen vermeintlich odeI' tatsachlich vorhan­
dener Hernie angelegt wird. 

Storungen in del' Blutzirkulation treffen begreiflicherweise den Leisten­
hoden weit me hI' als den normal gelagerten Hoden. 

Entziindliche Prozesse - akuter und chronischer Art - eta­
blieren sich leichter im Leistenhoden (traumatische Basis) und konnen, da 
del' Processus vaginalis peritonei offen ist, auf die Bauchhohle iibergreifen. 
Auch del' umgekehrte Hergang - das Ubergreifen einer Entziindung inner­
halb del' Bauchhohle, z. B. wie in einem unserer Falle, einer akuten 
Appendicitis, auf den Hoden - ist moglich. 

Bekannt ist die Tatsache, daB del' Leistenhoden haufiger als del' 
normale Hoden von maligner Entartung befallen wird. 

Ob allerdings die anormale Lage als solche hie ran die Schuld tragt, ob 
die den Hoden treffenden Traumen verantwortlich zu machen sind, odeI' 

1) Auch ki:innte eine Koordination bestehen zwischen Atrophie und Retention. 
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ob die maligne Geschwulst aus embryonal-cellularen Einschliissen sich ent­
wickelt, steht dahin. 

Viel£ach wird angegeben, daB Drehung des Hodens und Samenstranges 
urn deren Langsachse beim Leistenhoden weit haufiger vorkamen als unter 
normalen Lageverhaltnissen des Hodens. Ombredanne ist der Meinung (der 
wir uns anschlieBen), daB Hodentorsion zwar gewiB keine Seltenheit ist, bei 
Leistenhoden hat er sie aber nur in einem einzigen Fane beobachtet. Wir 
selbst sahen mehrfach Hodentorsionen, aber nur bei normal ge­
lagerten Hoden. 

Dagegen diirften Einklemmungen des Hodens bei in­
guinaler Retention leichter vorkommen als unter normalen 
Verhaltnissen. Als weitere Folge der anormalen Lage des Hodens wurde 
Neurasthenie, bisweilen auch schweren Grades beobachtet. 

Funktionelle Storungen werden durch keine Form einseitiger Hoden­
verlagerung bedingt. 

Auch die doppelseitige Hodenverlagerung braucht, wahrscheinlich 
wegeR der nicht behinderten Entwicklung der Leydigschen Zellen, einen 
nachteiligen EinfluB auf die Entwicklung der sekundaren Geschlechtsmerk­
male nicht zu haben (Gegensatz zur Anorchidie). 

In andern Fallen konnen sich aber sehr wohl Merkmale einstellen, die 
dem Eunuchoidismus nahestehen. Wir selbst haben derartige FaIle 
gesehen. 

Solche Anzeichen sind vor Eintritt der Pubertat nach Lichtenstern: 
Auffallende Fettleibigkeit, Fettansatz an den Mammillen, Nates und Ober­
schenkeln, unterentwickeltes Genitale, nicht nachweisbare Anlage der Pro­
stata, nervose Storungen, Reizbarkeit, unruhiger Schlaf, Aufregungszu­
stande; auch eine Disproportion des Skelettbaues, die sich in einem Uber­
wiegen der Unterlange gegeniiber der Rumpflange bei gesteigertem Langen­
wachstum der Extremitaten auBert, gehort zum Bilde. 

Nach der Pubertat pflegt die Potentia coeundi ungestort zu sein, die 
Potentia generandi dagegen fehlt in der Regel infolge von Oligo- oder Azoo­
spermie. 

Griinde der Retention. 

Viele Faktoren wurden als Ursache der Retention beschuldigt; eine 
Anzahl von ihnen ist aber zweifellos eher Folge der Retention, als deren 
Ursache (mangelhafte Entwicklung des betreffenden Scrotal£aches, Kiirze 
der Gebilde des Samenstranges, anormale Kiirze des Mesorchiums usw.). 

Vermutlich ist die Retentio eine kongenitale Entwicklungsstorung, 
an der Hoden, Nebenhoden, Samenstrang und Processus vaginalis ins­
gesamt beteiligt sind. 

Symptomatologie. 

Vor der Pubertat kann der Leistenhoden bestehen, ohne daB das Kind 
wesentliche Beschwerden zu haben braucht, vorausgesetzt, daB nicht Trau­
men, Entziindungen, Einklemmungen usw. solche verursachen. 

Was fiihrt die Kinder zum Arzt? 
Nicht selten bemerkt die Mutter oder Pflegerin eine Schwellung in 

der Leistengegend oder das Leersein einer oder beider Half-
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ten des Hodensackes und befragt daher den Arzt. In andern Fallen 
wird man zum erstenmale etwas gewahr von der Anomalie gelegentlich der 
schularztlichen Untersuchung. Haufig wird der Leistenhoden 
entdeckt als N eben befund bei der arztlichen U ntersuchung 
des irgendwie erkrankten Kindes. 

Besonders haufig ist ein Leistenbruch der gesunden Seite oder 
der Seite des Leistenhodens der Grund, weshalb das Kind dem Arzte 
vorgestellt wird. Auch Hydrocele auf der Seite des normal gelagerten Ho­
dens sahen wir wiederholt bei Retentio testis als Grund einer Inanspruch­
nahme des Arztes. 

In allen diesen Fallen kann also Leistenhoden bestehen, ohne daB Be­
schwerden durch ihn aufgetreten waren. 

In andern Fallen aber sind es mehr oder weniger starke Schmerzen, 
Stechen in der Leistengegend, in der H iifte, Schmerzen im Bauch, 
iiber welche yom Kinde geklagt wird. Besonders nach Treppensteigen, wah­
rend mit korperlicher Anstrengung verbundener Spiele, beim Turnen usw. 
steIlen sich Schmerzen von Seiten des Leistenhodens ein. Handelt es 
sich gar urn Einklemmungen, starkere Traumen und ahnliches, so konnen 
stiirmische, mit Dbelkeit und Erbrechen einhergehende Erscheinungen 
auftreten. 

Gelegentlich kommen - meist gegen die Pubertatszeit - ziehende, 
anfallsweise auftretende, nach den Oberschenkeln und der Lendengegend 
ausstrahlende Schmerzen vor, die man als Hodenkoliken bezeichnet. 

Die objektive Untersuchung geschieht mittels Adspektion und der 
weit wichtigeren Palpation. 

Durch die einfache Besichtigung kann unter U mstanden (einseitiger 
Leistenhoden) das Fehlen des Hodens an der physiologischen Stelle und die 
Anwesenheit eines "Tumors" an abnormer Stelle konstatiert werden. 

Besonders in die Augen fallend ist oft eine Asymmetrie der beiden 
Hodensackhalften, bedingt durch die rudimentare Entwicklung auf 
der Seite des abnorm gelagerten Hodens. Die Raphe ist nach der leer ge­
bliebenen Hodensackhalfte hin verschoben. 

Dieser GroBenunterschied der beiden Scrotalhalften ist urn so geringer, 
je kleiner das Kind und damit auch der Hoden der gesunden Seite ist. Mit 
zunehmendem Wachstum wird der Unterschied deutlicher. Besonders groB 
ist er, wenn, wie wir haufig sahen, auf der Seite des normal gelagerten Ho­
dens Hydrocele vorliegt. 

Auf der kranken Seite besteht in der Mehrzahl der FaIle Hernie oder 
Hydrocele communicans, also eine fiir die Adspektion wahrnehmbare 
Schwellung, die der Natur des Leidens entsprechend in der Hohe des auBe­
ren Leistenringes zu liegen pflegt. 

Bei doppelseitigem Leistenhoden ist der Scrotalsack ganz 
auffallend klein, bisweilen als solcher kaum angedeutet. 

Einen zunachst nicht sichtbaren Hoden kann man eventuell sichtbar 
machen, indem man das Kind aufstehen oder pressen laBt. J edenfalls 
muB der verborgene Hoden aufgesucht werden. 

Hierzu bedient man sich der Palpation. Diese hat aber nicht nur die 
Anwesenheit des Organs an dieser oder jener abnormen Stelle nachzu·· 
weisen, sie gibt auch AufschluB iiber gewisse (morphologische) Eigentiim-
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lichkeiten des Hodens (Konsistenz, GroBe, Verschiebbarkeit oder Fixation), 
Nebenhodens, Processus vaginalis und Samenstranges. 

Urn den Hoden palpatorisch nachzuweisen, iibt man auf die vordere 
Bauchwand oberhalb des Lig. Pouparti einen von oben nach unten wirken­
den Druck aus, der den am inneren Leistenring oder im Leistenkanalliegen­
den Hoden vor den auBeren Leistenring drangen solI und sucht das Organ 
mit der andern Hand zu fassen. Gelingt es auch nach wiederholten Ver­

Fig. 429. 

Verhalten des Nebenhodens bei 
Retentio testis. 

(Nach Dardel. 
Dtsche Zcitschr. f. Chirurg. 1917.) 

a 

Fig. 430. Streckung des mann­
lichen Genitalkanales. 

a) Schnittfiihrung. b) Ductus defe­
rensin eine geradeLinie ausgezogen. 
(Nach P6lya, E., Zentralbl. f. Chirnrg. 1921.) b 

. \ , 

suchen nicht, den Hoden 
zwischen oder unter die 
Finger zu bekommen, so 
ist damit nicht gesagt, 
daB ein Hoden in dem ab­
gesuchten Bereich nicht 
anwesend wat'e. Der Ho­
den kann sich demNach­
weis entziehen, sei es, daB 
er sehr klein, flottierend 
und von reichlichem Fett­
gewebe der Bauchwand 
verdeckt ist, oder daB er 
sich hinter einer gleichzei­
tig vorhandenen Hernie 
oder Hydrocele verbirgt . 
AuBerdem kann der Ho-
den in der Fossa iliaca 
liegen. 

Wird das Organ ge­
funden, so prasentiert es 
sich in der Regel als klei­
ner, ovaler Korper von 
schlaffer Konsistenz; er 
ist wesentlich kleiner als 
der normal gelagerte Ho­
den der andern Seite. 
Eventuell kann man den 
dem Hoden vorangehen­
den kurzen Processus 
vaginalis als rundliches, 

strangartiges Gebilde 
fiihlen. 

Die Beweglichkeit 
dieses atrophischen Hodens ist j e nach Fall sehr verschieden. 
Man unterscheidet flottierende und fixierte Leistenhoden. Bei 
kleinen Kindern findet sich haufig ein sehr leicht beweglicher Hoden, der 
unter den Fingern weggleitet. 

In jedem FaIle versucht man den Hoden durch auBere Manipulationen 
auf den Grund des Hodensackes zu bringen. Gelingt dies, so darf an­
genommen werden, daB spontaner Descensus noch erfolgen 
wird. Operative Behandlung eriibrigt sich. 
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Eigentiimliches Verhalten zeigt der N e benhode n (Fig. 429 u. 430). 
Er ist in der Regel palpabel, haufig auffallend groB, nicht in dem innigen 
Kontakt mit dem Hoden wie unter normalen Verhaltnissen. Der Neben­
hoden ist abnorm lang, weit yom Hoden abgezogen, liegt nur mit seinem 
Kopfteil dem Hoden an, wahrend der Korper des Nebenhodens yom Hoden 
durch eine breite Tasche getrennt ist, die durch das Mesorchium gebildet wird. 

Der Schwanz des Nebenhodens nahert sich dann wieder dem Hoden, 
liegt ihm aber nicht vollstandig an, ist jedoch durch eine bindegewebige 
Membran mit ihm verbunden (Kuttner, P6lya, Ombredanne, Dardel, Nikola­
doni, Godard, Anders, Sasse, Hilarovicz u. a.). 

Die operative Ausnutzung dieser Anomalie nach P6lya zeigt Fig. 430. 
Haufig besteht eine Schlingenbildung des Vas deferens, die Dardel 
dadurch erklart, daB das Vas deferens im Gegensatz zum Hoden den 
normalen Descensus durchmachte, wodurch eine Drehung des Mesorchiums 
bedingt wird. 

1m ubrigen ist der Verlauf des Vas deferens ein sehr verschiedener. 
Bisweilen nimmt es einen gewundenen Verlauf und ist nach Entknauelung 
von normaler Lange, in andern Fallen ist es abnorm kurz, ahnlich wie die 
GefaBe des Samenstranges. 

Der Processus vaginalis ist offen; auBerordentlich haufig besteht da­
her Begleithernie. 

Indikationen zur Operation des retinierten Hodens 
und Zeitpunkt flir die Vornahme der Operation. 

Vor der Besprechung der Indikationen, welche die Vornahme der Ope­
ration als wunschenswert oder notig erscheinen lassen, soll erwahnt sein, 
daB eine Gegenindika tion jedenfalls dann gegeben ist, wenn der Hoden 
sich durch manuellen Zug auf den Grund des Hodensacks 
oder bis nahe zu diesem bringen laBt. Ein derart beweglicher Hoden 
kommt noch vor der Pubertat oder zur Zeit dieser mit groBter Wahrschein­
lichkeit von selbst herunter. 

Was die Indikationen zur Vornahme der Orchidopexie anbetrifft, 
so kann man noch nicht sagen, daB in dieser Hinsicht Ubereinstimmung 
herrsche; auch uber den Zei tpunkt, an welchem die Operation vorzu­
nehmen ist, gehen die Meinungen noch auseinander. 

1st man der Uberzeugung, daB die bei jeder Retention vorhandene -
geringere oder starkere - Atrophie Folge der Retention oder der 
mit ihr einhergehenden mangelhaften Beweglichkeit der Or­
gane ist, und hat man die Befurchtung, daB diese Atrophie bei Fortdauer 
der falschen Lage des Hodens noch zunehmen werde, so bedarf es keiner 
weiteren Indikationen zur Vornahme der Operation. 

Vielmehr wird der Standpunkt verstandlich, der prinzipiell verlangt, 
daB der retinierte Hode an seinen "vorgeschriebenen" Platz gebracht werde. 

Von manchen Autoren (Fischer, v. Bramann, Rammstedt) wird emp­
fohlen, die Operation bald vorzunehmen. Sie halten ein A bwarten bis 
zur Pubertat oder dem 10. bis 12. Lebensjahre, wie es fruher ublich war, 
nicht fur richtig. 

Auch ein Abwarten bis zum 6. oder 7. Lebensjahre ist nach ihrer An­
sicht nicht am Platze, "weil unterdessen der verlagerte Hoden in seiner 



640 Drachter: U rogenitaltraktus. 

Entwicklung zuruckbleiben und atrophisch bleiben kann, und weil ferner 
die Verkurzung des Samenstranges im Laufe der Jahre nur zunimmt und 
das Herabholen des Hodens erschwert." Sie empfehlen daher die Lak­
tation abzuwarten und die Kinder vom 8. bis 9. Monat ab zu operieren. 

Fruhzeitige Operation empfiehlt sich - wohl nach der Meinung fast 
aller Autoren - auch dann, wenn gleichzeitig eine Hernie oder kommuni­
zierende Hydrocele vorliegt. 

Erzwungen wird die Vornahme der Operation durch sich wie­
derholende oder anhaltende Beschwerden und besonders durch Kom­
plikationen, wie entzundliche Prozesse, Samenstrangtorsionen, Ein­
klemmungen, maligne Entartung. 

Das Alter spielt hierbei keine Rolle. 
Einen wesentlich anderen, mehr abwartenden Standpunkt nimmt unter 

den neueren Autoren McOutcheon (1922) ein. Er glaubt, daB der Hoden 
vor oder zur Zeit der Pubertat das Scrotum erreichen wird. 

Halt man die Atrophie weniger fur eine Folge und mehr fUr eine Be­
gleiterscheinung der Retention, und glaubt man daher ein Fortschreiten 
der Atrophie nicht befurchten zu mussen, so ist - Fehlen von Beschwerden 
und Komplikationen vorausgesetzt - der von vielen vertretene Stand­
punkt verstandlich, der dahin geht, etwa bis zum 5. Lebensjahre, also zu 
einer Zeit, innerhalb der del' Hode nicht allzu selten noch spontan herunter­
kommt, zu warten und dann, wenn notig, zu operieren. In der Zwischen­
zeit - wird oder wurde empfohlen - solle man versuchen, mittels manuellen 
Herabstreichens den Hoden in das Scrotum zu befordern, eine MaBnahme, 
von der wohl ebensowenig Erfolg zu erwarten sein durfte wie von der fruher 
empfohlenen Anwendung bruchbandahnlicher Apparate, die den Hoden 
in eine Richtung nach dem Scrotum drangen sollten. 

Ombredanne, der uber besonders groDe Erfahrung auf diesem Gebiete 
verfugt, empfiehlt die Operation etwa im Alter von 6-8 J ahren, wenn es 
sich um Hoden handelt, die von mittelmaBiger GroDe und wenig beweglich 
sind und sich nur mit Muhe bis zur Hohe des Os pubis verschieben lassen. 

Solche Hoden werden aller Voraussicht nach nicht spontan herunterkom­
men und mussen unter gunstige Beweglichkeitsbedingungen gesetzt werden. 

Eine formelle Indikation zur Operation ist nach Ombredanne gegeben, 
wenn der Hode klinisch nicht auffindbar ist. "Die Eltern werden vor der 
Operation darauf aufmerksam gemacht, daB es FaIle gibt, in welchen del' 
Hoden unmoglich operativ zu finden ist". 

Operation. 
Das Ziel der Operation wird stets sein, den Hoden an die gewunschte, 

ihm physiologischerweise zukommende Stelle des Hodensacks zu bringen 
und dort zu halten. 

Zu diesem Zweck wurden zahlreiche Verfahren und Modifikationen 
solcher angegeben. Auf diese naher einzugehen, ist an dieser Stelle unmog­
lich und auch unnotig, da das Prinzip immer dasselbe ist, d. h. der Hoden 
muD, wenn m6glich, derart mo bilisiert werden, daB er ohne 
Gewalt und ohne Spannung etwa notwendig werdender Nahte 
in das fur ihn bereitete Bett innerhalb des Hodensacks ge­
bracht werden kann. 
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Nahte, die unter Spannung angelegt werden, verfehlen hier - wie iiber­
all im lebenden Organismus - ihren Zweck; sie fiihren naturnotwendig am 
Ort del' Spannung zuErnahrungsstorung des Gewebes und "schneidendurch". 

Den Hoden abel' ohne Spannung herunterzubringen, ist nicht immer 
leicht. Viele Hindernisse stellen sich in den Weg: del' unvollkommen ent­
wickelte, nicht bis in den Scrotalsack herunterreichende Processus vaginalis, 
del' kurze Samenstrang sowie das nicht geniigend entwickelte Scrotalfach. 

UnerlaBlich ist stets die Isolierung del' Gebilde des Samenstranges yom 
Processus vaginalis, und zwar moglichst we it hinauf; hierzu muB die vordere 
Wand des Leistenkana-
les gespalten werden. 
N ach unten mussen 
Hoden und Nebenhoden 
freigemacht werden, so 
daB del' Hoden am 
Samenstrang hangend, 
aus del' Wunde frei 
herausgehoben werden 
kann. Nun folgt die 
quere Durchtrennung 
des Processus vaginalis, 
nach welcher in gunstig 
gelagerten Fallen del' 
Hoden in das durch 
stumpfes Vorgehen zu 
bereitende Scrotalfach 
gelagert und ohne Span­
nung am Grund des 
Scrotums fixiert werden 
kann. 

Leider ist das abel' 
nicht immer del' Fall. 
Die Ge bilde des Samen-

Fig. 431. Trans-scrotale Orchidopexie nach 
Ombredanne. Der Finger bahnt den Weg. 

strangs setzen namlich del' Verlagerung des Hodens auf den Grund des 
Scrotums einen Widerstand entgegen, so daB del' Hoden am Grund des 
Hodensacks nur unter Einstiilpung dieses von auBen her fixiert werden 
kann, d. h.: das Scrotum muB dem Hoden entgegenkommen. Damit hat 
man abel' nicht eine Lagerung des Hodens an seinen normalen Platz, 
sondern lediglich eine Einsttilpung del' Scrotalhaut erreicht. 

Man hat daher versucht, den heruntergeholten Hoden nicht an dem 
beweglichen Scrotalsack, sondern an einem festen Punkt, z. B. einer Stelle 
des Oberschenkels zu fixieren und ihn so eine Zeitlang unter einem gewissen 
Zug zu halten. 

Dieses in zahlreichen Variationen geiibte Verfahren solI immerhin 
bessere Resultate ergeben als die einfache Fixation des Hodens am Grund 
des Hodensacks. Leider steigt abel' del' Hoden nach Wegfall del' Fixation 
wieder nach dem auBeren Leistenringe hinauf. 

Diesem Ubelstande suchte man abzuhelfen durch Verlangerung des 
Samenstranges mittels Durchschneidung del' GefaBe desselben, mit Aus-

Drachter-GoJ3mann, Chirurgie im Kindesalter. 41 
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Fig. 432. Scheidewand des Hodensackes eroffnet; del' 
Hoden wird erfaI.lt, heruntergeholt und durch die bff­
nung in der Scheidewand des Scrotums durchgezo~en. 

(Nach Ornbredanne.) 

Fig. 433. Verlagerung des Hodens in die andere 
Scrotalhalfte. (N ach Ornbredanne.) 

nahme der Arteria de­
ferentialis, welch letztere 
die hinreichende Ernah­
rung des Hodens verbiir­
gen soIl. Selbst die vol­
lige Durchschneidung des 
Samenstrangs wurde 
empfohlen (Ernahrung 
durch das Lig. Hunteri). 

Kuttner, P6lya u. a. 
empfehlen,ausgehend von 
der Beobachtung, daB nul' 
die Vasa spermatic a und 
del' Cremaster verkiirzt 
sind, wahrend Ductus 
deferens und Arteria de­
ferentialis vollausgebildet 
in Windungen sich kriim­
men, die Durchschnei­
dung der spermatischen 
GefaBe und des Cre­
masters. Der Samenleiter 
solI nur entknauelt 
werden. 

P6lya nimmt eine be­
hutsame Durchtrennung 
der Membran zwischen 
Hoden und Nebenhoden 
und zwischen Nebenho­
den und Ductus deferens 
unter Schonung der Ge­
faBe vor und will damit 
die spitzwinkligen Knik­
kungen des mannlichen 
Genitalkanales beseitigen 
und den ganzen Genital­
kanal in die Lange ziehen 
(s. Fig. 430). 

Ombredanne riihmt 
sein in mehreren 100 Fal­
len erpro btes und stets 
zum Ziel fiihrendes Ver­
fahren der "trans-scro­
talen Orchidopexie". 

Das Wesentliche die­
ser Methode besteht dar­
in, daB der Hoden durch 
die Scheidewand des 
Hodensacks hindurch 
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nach der andern Halfte des Scrotalsackes geleitet und durch teilweisen 
VerschluB der Scheidewand des Hodensackes fixiert wird. Auch bei dieser 
Methode muG selbstverstandlich der Hoden vorher soweit als moglich 
mobilisiert werden. (Fig. 431 mit 433.) 

Die Tatsache, daG haufig die Scheidewand des i:lcrotalsackes zunachst 
dem Hoden entgegenkommen muB, solI dem Verfahren keinen Abbruch 
tun, da im Verlauf von 3-4 Wochen die Scheidewand kraft ihrer Elastizi­
tat den Hoden herunterzieht. 

Die zahlreichen andern Methoden und Variationen, wie Fixation des 
Samenstranges am Os pubis, die Verlangerung des Samenstranges durch 
dessen Verlagerung hinter die epigastrischen GefaBe, die Bildung des Scro­
talkanales nach Lotheissen, die Extensionsmethoden usw. konnen hier nicht 
behandelt werden. 

Anzustreben ist moglichst ausgiebige Beseitigung der Hindernisse, 
die der Verlagerung des Hodens an den ihm zukommenden Platz im Wege 
stehen, bei gleichzeitiger moglichster Schonung der Bestandteile des Samen­
stranges und Fixation des Hodens an seinem neuen Platze ohne Anwendung 
von Zug. Je nach Lage des Falles kann dieses Ziel besser mit dieser oder 
jener Methode, eventuell auch mittels Kombination verschiedener Methoden, 
und in einem andern Fane vielleicht iiberhaupt nicht erreicht werden. 

Ais letzte Moglichkeiten bleiben vor Ausfiihrung der, nur in den selten­
sten Ausnahmefallen gerechtfertigten, Semikastration: Zuriickverlagerung 
des Hodens in die Bauchhohle bzw. in das praperitoneale Bindegewebe 
innerhalb der Bauchdecken, oder Durchtrennung des Samenstranges. 

Retentio testis abdominalis. 
Bei dieser kann der Hoden in der Fossa iliaca, hinter der Blase, auf dem 

Boden des Douglas gelegen sein und sich durch groDe Beweglichkeit aus­
zeichnen. 

Eine operative Behandlung diirfte nur in Frage kommen, wenn durch 
die abnorme Lage des Organs Beschwerden verursacht werden, sowie bei 
maligner Entartung. 

Ectopia testis. 
Darunter versteht man die Lagerung eines oder beider Hoden 

an einer Stelle des Korpers, die der Hoden normalerweise 
ii b e r h au p t z u k e i n e r Z e i t des L e ben s, weder des intra- noch des 
extrauterinen einnimm t. 

Derartige Zustande sind viel seltener als die Reten­
tionen. 

Coley fand unter 126 Lageanomalien 9 Ektopien, Godard unter 53 drei. 
Die beiden wichtigsten Formen del' Ektopie sind die crurale und die 

perineale. AuBerst selten kommen VOl' die Ectopia transversa und die 
"E ctopie penienne" (Verlagerung des Hodens auf den Riicken des Penis). 

Bei der Ectopia cruralis ist der Hoden an der fiir Schenkelhernien 
typischen Stelle gelegen; bei der Ectopia perinealis, dem Dammhoden, 
findet er sich entweder unter del' Hautfalte zwischen Schenkel und Scro­
tum (Ectopia scrotofemoralis, Fig. 434) odeI' zwischen Raphe des 
Damms und Sitzbeinhocker (eigentliche Ectopia perinealis). 

41* 
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Ectopia transversa liegt vor, 
wenn der Hoden in die ungleichnamige 
Scrotalhalfte gewandert ist. 

J e nach dem \Vege, auf .velchem der 
Hoden an seinen falschen Platz gelangt, 
unterscheidet man eine Ectopia transversa 
externa (durch den Leistenkanal libel' den 
Rlicken des Penis hinweg) und eine Ec­
topia interna (\Vanderung auf die andere 
Seite schon innerhalb del' Bauchhi:ihle). 
\Vas den Hoden veranlaf3t, auf die ver­
kehrte Seite sich Zll begeben, ist nicht 
bekannt. Die Hereditat soIl eine Rolle 
spielen. 

Einen Fall von "Ectopie pe­
nienne" zeigt Fig. 435. Patient ist 
24 Jahre alt. Schon bei der Geburt 
befand sich auf der Ruckenseite des 

Fig. 434. Ectopia testis perinealis sin. Penis eine kleine Geschwulst, die linke 
5jahriger Knabe. Scrotalhalfte war leer. Als Patient zur 

Operation kam (ubrigens nicht wegen 
der Hodenverlagerung, sondern wegen eines gleichseitigen Leistenbruches), 
"hatte der Hoden etwa die gleiche GroBe wie der im Scrotum befindliche". 

Fig. 435. Ectopia testis penis. 
(Nach Bernhard, P., Zentralbl. f. Chirurg. 1925.) 

Beschwerden und 
Folgezustande der Ek­
topien sind von Fall zu 
Fall verschieden. Der Damm­
hoden verursacht in der 
Regel verhaltnismaBigwenig 
Beschwerden. Die Gefahr 
der malignen Entartung ist 
geringer als beim Leisten­
hoden. 

Die Behandl ung be­
steht in der Verlagerung 
des ektopischen Hodens in 
die ihm zukommende Scro­
talhalfte ; die Verlagerung 
ist leichter zu bewerkstelli­
gen, als dies der Fall ist bei 
der Retentio testis, da der 
Samenstrang die genugende 
Lange hat. 

Entziindliche Erkrankungen des Hodens und Nebenhodens. 

Akute Entzundungen des Hodens und N e benhodens sind im 
Kindesalter selten, was bei dem fast volligen Fehlen eitriger Entzundungen 
der Harnrohrenschleimhaut beim Kinde nicht verwundert. 

Die metastatischen, im Gefolge zahlreicher Infektionskrankheiten 
(Variola, Varicellen, Mumps, Scharlach, Masern, Osteomyelitis, Sepsis, 
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Typhus, Grippe, Influenza usw.) auftretenden Orchitiden werden zwar 
iiberall genannt, aber selten beobachtet. 

Am ehesten spielt noch eine Rolle die traumatische Orchitis. 
Nicht so ganz selten dagegen begegnet man der Tuberkulose des 

Hodens und N e benhodens. Sie kommt in jedem Alter des kindlichen 
Lebens inklusive dem Sauglingsalter vor, ist aber wohl am haufigsten bei 
2-4jahrigen Kindern. 

Nach Goodman (1914) kommt auch antenatale Entstehung der 
Tuberkulose in Frage. 

Die Tuberkulose des Hodens und Nebenhodens kann sich sowohl bei 
sonst anscheinend vollig gesunden als auch offensichtlich tuberkulos­
kranken Kindern etablieren. 

Die Infektion erfolgt auf dem Blutwege. Jedenfalls sind bei Kin­
dern in der iibergroBen Mehrzahl der Falle Prostata und Samenblasen 
von Tuberkulose frei, so daB sie als Ausgangspunkte der tuberkulosen Er­
krankung nicht in Frage kommen konnen. 

Meist wird zuerst der Hoden befallen. Auch doppelseitige Erkrankung 
der Nebenhoden sowie Erkrankung des zweiten Hodens nach Entfernung 
des ersten sind beschrie ben. 

Beginn und Verlauf der Erkrankung sind gewohnlich subakut 
bis chronisch. Das Kind oder des sen AngehOrige bemerken zuerst die 
VergroBerung der einen Rcrotalhalfte. Schmerzen fehlen oder sind 
gering. Auch die Druckempfindlichkeit des Hodens ist kaum ver­
mehrt. Nach einiger Zeit zeigt sich ein kleiner Bezirk der Scrotal­
haut livid verfarbt oder entziindlich gerotet, infiltriert und mit dem 
auf etwa TaubeneigroBe angeschwollenen Hoden verbacken, so daB die 
Scrotalhaut vom Hoden nicht mehr in einer Falte abgehoben werden 
kann. 

1m weiteren VerIauf kommt es haufig zu Einschmelzung und 
Fistelbildung. Bei groBerer Ausdehnung der Entziindung nimmt auch 
der dem Hoden benachbarte Teil des Samenstranges an der 
Erkrankung teil und laBt sich als verdickter Strang pal­
pieren. 

Einige anatomische Diagnosen in von uns beobachteten und ope­
rierten Fallen lauteten: 

"Hoden und Nebenhoden durchsetzt mit tuberkulosem Granu­
lationsgewebe; stellenweise Nekrosen". "Kasige Tuberkulose des Neben­
hodens". "Zahlreiche Miliartuberkel im Hoden, Nebenhoden und Samen­
strang". 

Prognose: Stets droht Ausdehnung des tuberkulosen Prozesses, Er­
krankung auch des andern Hodens, Meningitis, Miliartuberkulose. 

Therapie: Am sichersten und schnellsten fiihrt die operative Be­
handlung zur Heilung. 1st nur der Nebenhoden erkrankt oder 
liegen leicht zugangliche und entfernbare Herde vor, so kann man 
sich mit kleineren Eingriffen, wie Excochleation, Teilresektion usw. be­
gniigen. 

1st die Erkrankung eine mehr diffuse und auch der Hoden mit einbe­
griffen, so ist die Entfernung des Hodens, Nebenhodens und Samenstranges 
am Platze. 
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Hodentorsion. 

(Volvulus testis, Stieldrehung des Hodens, Samenstrangtorsion.) 

Mit der Bezeichnung "Hodentorsion" wird sowohl die intravagi­
nale Drehung des Hodens als auch die supravaginale, d. h. die Dre­
hung des Samenstranges mit dem an ihm hangenden Hoden urn die Langs­
achse des Hodens bzw. Samenstranges versehen. (Fig. 436a u. 436b.) 

Es unterliegt wohl kaum einem Zweifel, daB die Hodentorsion weit 
haufiger vorkommt, als sie diagnostiziert wird; da das klinische Bild vieler 
solcher Torsionen dem einer einfachen Orchitis sehr ahnelt, wird mancher 

Fall von Hodentorsion als 
Or chi tis diagnostiziert und be­
handelt. 

Nicht so selten werden Fane 
von Hodentorsionen auch als 
Hodentuberkulose gedeutet. 

Auch die friiher haufiger kon­
statierten Hodeneinklemmun­
gen diirften zum groBten Teil 
Hodentorsionen gewesen sein. 

Die Hoden torsion ist ein Er­
eignis, das besonders das Kin­
desalter betrifft und sowohl 
wahrend des Sauglingsalters als 
in allen J ahren bis zur Pubertat -
wahrend dieser besonders haufig­
beobachtet wird. 

Die Torsion kann sowohl den re­
tinierten, ektopischen Hoden als das 
seinen normalen Platz im Scrotum 
einnehmende Organ betreffen. 

Die Drehung kann erfolgen im 
Sinne des Uhrzeigers oder umge­
kehrt. Sie kann eine halbe, einmalige 

oder vielmalige sein. Mehrere Falle von Drehung urn 540 Grad sind be­
kannt und zwar auch schon im Sauglingsalter. 

Fig. 436a. 
Volvulus testis (intravaginale Drehung). 

(Nach Ombredanne.) 

DaB erhebliche undeinigeZeit andauerndeDrehungdes Hodens umdessen 
Langsachse die Ernahrung des Organs infolge von Zirkulations­
storungen auf das Schwerste gefahrden wird, liegt auf der Hand. 

Je nach dem Grad der Torsion und der Behinderung der Blutzirku­
lation schwellen Hoden und Nebenhoden rasch an; die GefaBe thrombo­
sieren. Infolge hamorrhagischer Infarzierung werden Hoden und Neben­
hoden blaurot bis schwarz. Innerhalb der Tunica vaginalis propria tritt ein 
seros-hamorrhagischer ErguB auf. Dauert der Zustand der Torsion 
fort, so konnen Atrophie und Nekrose, Abscedierung und AusstoBung des 
Organs die Folge sein. 

Nach Enderlens Experimenten soIl schon eine 22stiindige Abklemmung 
samtlicher BlutgefaBe des Hodens zur Gangran des Organs fiihren. 
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] n seltenen Fallen kann allerdings einmal hochgradige Torsion be­
stehen, ohne daB solch schwere Zirkulationsstorungen mit ihren Folgen 
auftreten. 

Eine spontane Losung der Torsion - Detorsion - ist moglich und 
in frischen Fallen durchaus nicht selten. In den Fallen vermeintlicher 
Orchitis, die bei konservativer Behandlung mittels Bettruhe, Eisappli­
kation usw. zur Heilung kommen, muB eine spontane Detorsion angenom­
men werden. 

Was jeweils im einzelnen FaIle zur Torsion gefuhrt hat, bleibt meist 
verborgen. Beschuldigt werden besondere lokale Traumen, wie 
Schlag oder StoB gegen die 
Hodengegend, kleine trauma­
tische Insulte beim Turnen, 
Springen, Spielen usw. Aber 
auch schon erhohte Tatigkeit 
der Bauchpresse, plotzliche 
forcierte Bewegungen des 
Rumpfes, geringe korperliche 
Erschutterungen, wie gele­
gentlich des Niesens, Hustens 
usw. sollen U rsache einer 
Hodentorsion werden konnen. 
Auch die Masturbation solI 
eine atiologischeRolle spielen. 
Jedenfalls scheinen Konge­
stionen der GefaBe des 
Samenstrangs und des 
Hodens das Zustande­
kommen einer Torsion 
zu begunstigen. 

Auch eine bestehende In - / 
version kann zur Torsion 
fUhren. In andern Fallen ist 
eine erkennbare Ursache nicht 
vorhanden. 

MancheAutoren glauben, 
daB der Torsion eine ange­
borene Anlage, wie Fehlen 
des Ligamentum scrotale, 

Fig. 436b. 
SamenRtrangtorsion (supravaginale Drehung). 

(N ach Ombredanne.) 

Kryptorchismus, offener Processus vaginalis, Verkurzung der Tunica vagi­
nalis propria funic. spermat. et testiR und dgl. zugrunde liegen musse. 

Symptome. Das klinische Bild der Hodentorsion ergibt sich aus einer 
Reihe von Allgemeinsymptomen im Verein mit bestimmten lokalen Er­
scheinungen. 

Unter den ersteren seien genannt: Dbelkeit, Erbrechen, Temperatur­
erhohung, Pulsbeschleunigung, Appetitlosigkeit, Erscheinungen, die aber 
weder eindeutig noch konstant vorhanden sind. 

Die lokalen klinischen Erscheinungen sind die einer mehr oder 
weniger heftigen akuten bzw. subakuten Entzundung im Bereich des 
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Hodens und Scrotums: heftige Schmerzen, VergroBerung des Hodens und 
Nebenhodens mit hochgradiger Druckempfindlichkeit der Organe, welche 
eine palpatorische Abgrenzung beider voneinander unmoglich macht. 

Auch der Samenstrang fiihlt sich - wenn er iiberhaupt 
palpiert werden kann - verdickt an. 

Nach kurzer Zeit entstehen odematose Schwellung und Rotung der 
iiber dem torquierten Organ gelegenen Scrotalhaut. Ein ErguB zwischen 
die beiden Scheidenhautblatter des Hodens wird nachweisbar. 

Nicht selten stellen sich peritoneale Reizerscheinungen ein 
(Bauchdeckenspannung, Bauchschmerzen, Druckempfindlichkeit). 

Bei weiterem Fortbestehen der Torsion kommt es schlieBlich zu Organ­
gangran, AbsceBbildung und AbstoBung des Hodens. Nach stattgehabter 
Detorsion erfolgt Riickgang der genannten Symptome innerhalb weniger 
Tage. Bisweilen schlieBt sich jedoch nach Uberwindung des akuten 
Anfalles eine langsam fortschreitende Atrophie des befallenen Organs 
an als Ausdruck fiir die stattgehabte schwere, irreparable Schadigung 
der Driise. 

Differentialdiagnose: Differentialdiagnostisch kommen in erster Linie 
in Betracht einfache, nicht spezifische Entziindungen des Hodens bzw. 
Nebenhodens sowie Einklemm ung eines Leisten bruches. 

Die Unterscheidung der Torsion gegeniiber dem eingeklemmten 
Leistenbruch kann besonders schwierig sein, wenn es sich urn die Torsion 
eines Leistenhodens handelt. 

Auch akute inguinale Lym phdriisenschwellung und die seltene 
Hodeneinklemmung konnen gelegentlich differentialdiagnostisch in 
Erwagung kommen. 

Wiederholt wurde die infolge der Torsion aufgetretene Hodenver­
groBerung als tuberkulose Erkrankung des Hodens gedeutet. 

Therapie. Voraussetzung einer sachgemaBen Therapie bei Hoden­
torsion ist die Friihdiagnose des Zustandes. Nur durch friihzeitige 
Detorsion kann in schweren Fallen das Organ gerettet werden. Der Ver­
such, die Detorsion auf unblutige Weise durch auBere Handgriffe herbeizu­
£iihren, scheint mir beim Kind einen Erfolg nicht zu versprechen. N ach 
welcher Richtung gedreht werden muB, solI sich aus der Zu- bzw. Ab­
nahme der Schmerzen infolge der Drehung ergeben. Bei Drehung im Sinne 
der Torsion nehmen die Schmerzen natiirlich zu. 

In Zweifelsfallen lege man den Hoden und Samenstrang durch Probe­
schnitt frei. 

Stellt sich die Zirkulation in Samenstrang und Hoden nach operativer 
Detorsion wieder ein, so kann der Versuch gemacht werden, den Hoden zu 
erhalten. Zur Verhinderung von Rezidiven cmpfiehlt sich bei supravagi­
naler Torsion Fixation der Tunica vaginalis communis am Scrotum, bei 
intravaginaler Torsion Fixation des Hodens in der Tunica. 

Kann das Organ nicht mehr erhalten werden, so wird es entfernt. 
Stets muB man damit rechnen, daB der detorquierte, zuriickgelassene 

Hoden im Laufe der der Torsion folgenden W ochen und Monate atrophiert. 
Besonderheiten. Als Raritaten seien genannt: die Torsion eines iiber­

zahligen Hodens, Torsion bei einem Hermaphroditen und einige Falle von 
Torsion einer Morgagnischen Hydatide. 
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Hodeninversion. AuBer den Drehungen von Hoden und Samenstrang 
urn deren Langsachse gibt es noch eine Drehung urn die horizontale, quere 
Achse, die Inversio testis, die aber weit seltener und ohne praktische 
Bedeutung ist. 1st eine Inversio testis erfolgt, so steht der Hode mehr oder 
weniger auf dem Kopf, der obere Pol ist zum unteren geworden. 

Hodentumoren. 
Unter den Geschwiilsten des kindlichen Hodens stehen an erster Stelle 

die von Wilms als "teratoide Geschwiilste des Hodens" bezeichneten 
Tumoren, die aus zwei Gruppen, den Dermoidcysten (Embryomen) und 
den Mischgeschwtilsten (embryoiden Tumoren) bestehen. 

Carcinome und Sarkome des Hodens sind im Kindesalter seltener 
als beim Erwachsenen. Beschrieben sind hauptsachlich Adenocarcinome, 
Zylinderzellenkrebse, Rundzellen- , Spindelzellen- und gemischtzellige 
Sarkome. 

Wir sahen u. a. ein 
von den Samenkana'!chen 
ausgehendes Carcinom, 
ein Adenocarcinom von 
embryonalem Bau, einen 
indifferenten Tumor von 
wahrscheinlich epithelia­
leI' Herkunft. 

Als Rari ta ten 
konnen Seminome, 

Chorionepitheliome, 
Rhabdomyome be­

zeichnet werden. In 
einem FaIle fand sich 
bei einem 23/4 jahrigen 
Knaben ein Haman­
gioendotheliom. 

Dagegen scheinen 

Fig. 437. Dermoid des (linken) retinierten Hodens bei 
einem ca. II jabrigen Knaben. 

Fibrome, Myome, Lipome, Osteome und Chondrome wahrend des Kindes­
alters so gut wie ganzlich zu fehlen (Michon sah ein Fibrom, B6ckel und 
Masson ein Seminom eines dritten ektopischen Hodens). 

Beachtenswert ist, daB die malignen Tumoren des Hodens ihrer 
Haufigkeit nach an vierter Stelle stehen: Retina, Niere, Skelett, 
Hoden. 

Bevorzugt ist das friihe Kindesalter. 
Die Tumoren konnen sowohl am normal gelagerten Organ als 

am ektopischen Hoden auftreten (Fig. 437 u. 439 a). Die Entwick­
lung von Tumoren am ektopischen Hoden ist nicht so haufig, wie vielfach 
angenommen wurde. Nach Deroque und Julien fanden sich unter 139 aus 
der Literatur gesammelten Fallen des kindlichen Alters zwei Tumoren 
eines ektopischen Hodens. Bedenkt man dazu die (absolute) Haufigkeit der 
Hodendystopie, so erfahrt die relative Seltenheit ektopischer 
Hodentumoren die richtige Beleuchtung. 

Immerhin scheinen Carcinome und Sarkome im dystopischen Ho­
den doch haufiger vorzukommen als im normal gelagerten Organ. 
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Die Atiologie dieser Tumoren ist unbekannt. Zum Teil sind sie 
ange borener Natur. In einem kleinen Prozentsatz der Falle ist em 
T r a u m adem Sieht barwerden der Gesehwulst vorausgegangen. 

In den Fallen gesehwulstartiger Entartung an anormaler Stelle ge­
legener Hoden werden von mane hen Autoren traumatisehe 1nsulte als 
ursachlich mindestens beteiligter Faktor angenommen; andere Autoren 
denken an prim are Zellverlagerungen. 

Die malignen Tumoren des Hodens zeichnen sieh durch rasches 
Waehstum und noch mehr dureh groBe N eigung zur Metastasie­
rung aus. Die Metastasen treten auf in den retroperitonealen Drusen, 
in Leber, Lunge, Peritoneum, Knochen und in weit entferntenDrusen. Auch 
in dem Hoden der andern Seite wurde das Auftreten von Metastasen be­
obachtet. 

Gelegentlich ist die metastatische Gesehwulst - besonders, wenn es 
sich urn abdominale Metastasenbildung handelt - groBer als der eigent­

Fig. 438. Ortliches Rezidiv nach Entfernung 
eines Hodentumors. 

liche Hodentumor, so daB es sich 
empfiehlt, bei allen in ihrem Aus­
gang unbekannten Bauchtumoren 
des Kindes auch den Hoden einer 
genauen Untersuchung zu unter­
ziehen. 

Symptomatologie. Meist ent­
wicklen sich die Tumoren, ohne 
daB das Kind uber irgendwelche 
Beschwerden klagt. Erst wenn 
der Tumor eine auffallige GroBe 
erreicht hat, wird er von der 
Mutter, Pflegerin oder, falls es 
sich um altere Knaben handelt, 
von dies en selbst entdeckt. 

Gewohnlich ist die Geschwulst 
von ovalarer Form, zeigt ent­

wedel' glatte oder hockerige Ober£lache. Die Konsistenz ist eine feste; die 
Raut bleibt zunachst abhebbar, Druckempfindlichkeit besteht nicht odeI' 
nul' in geringem Grade. 

Die Palpationsmoglichkeit des Nebenhodenkopfes ist nach Deroque 
und Julien bei kindlichen Hodentumoren kein so verlaBliches, differential­
diagnostisches Merkmal wie beim Erwachsenen. 

Erst nach langerem Bestehen des Tumors, und wenn es sich urn einen 
malignen Tumor handelt, konnen Erscheinungen des infiltrativen Wachs­
turns konstatiert werden. 

1st es bereits zu Metastasenbildung in den retroperitonealen Drusen 
oder im Peritoneum gekommen, so konnen Odeme und Ascites die Folge 
sem. 

Stets untersuche man, wie bei den Tumoren del' Niere, die Lunge auf 
das Vorhandensein von Metastasen (Rontgenphotographie). 

Diagnose und Differentialdiagnose. Die Angehorigen des Kindes halten 
den Tumor des Hodens gewohnlich fur einen Leistenbruch, Wasserbruch 
odeI' fur eine Hodenentzundung. Auch der Arzt verfehlt bisweilen die rich-
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tige Diagnose. Ja es kommt vor, daB Kinder mit (naturlich irreponiblem) 
Hodentumor ein Bruchband verordnet bekommen. 

Bei einigerma13en aufmerksamer Untersuchung ist indes die Diagnose 
des Tumors als solchen leicht. Unmoglich ist nur die nahere Differenzierung 
der Art der Geschwulst. Diese ergibt die mikroskopische Untersuchung. 

Fig. 439a. Fibroblastisches Sarkom 
des linken Rodens eines 6 jahrigen 

Knaben. 
Fig. 439c. 

Fig. 43gb. 

Fig. 43gb. Derselbe Fall. GroBe Geschwulstknoten in der link en Unterbauchgegend 
4 Monate nach Entfernung des Rodens. 

Fig. 439c. Derselbe Fall. Metastasen in den supraclav. Driisen links. (Ebenfalls 
4 Monate nach der Operation.) 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: HodenvergroBe­
rung infolge spezifischer und nichtspezifischer Entziindung (Tuberkulose, 
Lues, Orchitis), Hamatocele und Blutungen in das Gewebe des Hodens. 
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Auch die bei Stieldrehung des Hodens auftretende Anschwellung des 
Organs konnte im ersten Moment den Gedanken an einen Tumor aufkom­
men lassen. Die naheren Umstande (plotzliche Entstehung) erlauben aber 
in allen Fallen die wahre Diagnose. 

Therapie. Jeder echte Hodentumor muE baldmoglichst operativ ent­
fernt werden. Bei gutartigen Tumoren genugt die Ablatio testis; bei bos­
artigen soIl moglichst die Ausraumung der retroperitonealen Lymphdrusen 
der Exstirpation des Hodens angeschlossen werden. 

Aber auch bei sorgfaltigstem Vorgehen wird man nur in einer kleinen 
Zahl von Fallen wirkliche Dauerheilung erreichen. Die Kinder erliegen ort­
lichen Rezidiven und ausgedehnten Metastasierungen (Fig. 438, 439b u. c). 

Von der Rontgentherapie ist Heilung nicht zu erwarten. 

Scheidenhaute des Hodens und Samenstranges. 

Hydrocele. 

(Wasserbruch, Periorchitis.) 

Sammelt sich zwischen den Blattern der Tunica vaginalis propria testis 
oder denen des nicht oder nur teilweise ruckgebildeten Processus vaginalis 
klare, serose Flussigkeit an, so spricht man von Hydrocele. 

Je nach dem Verhalten des Processus vaginalis kann diese unter ver­
schiedenen Formen auftreten: 

Hydrocele testis. 

Fig. 440. Hydrocele t estis. 

1. 1st die Ruckbildung des Processus vaginalis in der normalen Weise 
erfolgt, so ist Ansammlung von Flttssigkeit nur moglich zwischen den 
Blattern der Tunica vaginalis propria. Diesen Zustand bezeichnet man als 
Hydrocele testis. (Fig. 440.) 
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Hydrocele funiculi spermatici. 

Fig. 441. Hydrocele funiculi spermatici. 

2. 1st der Processus vaginalis im Bereich des Samenstranges offen 
geblieben und sammelt sich Fliissigkeit zwischen seinen Blattern an, so 
besteht Hydrocele funicul i spermatici. (Fig. 44l.) 

Hydrocele testis et funiculi spermatici. 

Fig. 442. Hydrocele testis et funiculi spermatici. 

3. Hat die Fliissigkeitsansammlung stattgefunden in der Tunica va­
ginalis propria und gleichzeitig in dem (teilweise) offen gebliebenen Pro­
cessus vaginalis und kommuniziert letzterer breit mit der Hydrocele testis , 
so besteht Hydrocele testi s e t funiculi spermatici. (Fig. 442.) 
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Hydrocele communicans. 

Fig. 443. Hydrocele communicans. 
a) Hydrocele testis et funiculi communicans. b) Hydrocele funiculi communicans. 

4. ~owohl bei der Hydrocele testis et funiculi spermatici als bei der 
Hydrocele funiculi spermatici kann breite oder enge Kommunikation 
der Flussigkeitsansammlung mit der Bauchhohle bestehen. 
::vIan spricht dann von Hydrocele communicans, niiherhin von 
Hydrocele testis et funiculi communicans, von Hydrocele peritoneo-vagi­
nalis bzw. Hydrocele funiculi communicans oder Hydrocele peritoneo­
funicularis. (Fig. 443.) 

Hydrocele hernialis. 

Fig. 444. Hydrocele hernialis. 

5. Reicht in den mit der Bauchhohle kommunizierenden Hydrocelen­
sack Bruchinhalt (Darm, Netz) herein, so bezeichnet man diesen Zustand als 
Hydrocele hernialis. (Fig. 444.) 
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Hydrocele bilocularis. 

a 
Fig. 445. Hydrocele bilocularis. 

a) Hydrocele bilocularis extra-abdominalis. b) Hydrocele bilocularis intra-abdominalis. 

6. Die Hydrocele bilocularis ist gekennzeichnet durch Vorhanden­
sein zweier tibereinanderliegender, aber mittels eines sehr engen Ganges 
miteinander in Verbindung stehender Sacke. 1st del' obere Sack auBerhalb 
des Leistenkanales am Samenstrang gelegen, so spricht man von H y d r 0 -

c ele biloc ularis extr a - a b dominali s; reicht er dagegen tiber den 
inneren Leistenring nach oben hinaus, so besteht Hydrocele bilocu­
laris intra-abdominalis. (Fig. 445a u. b.) 

7. Selbstredend konnen noch andere Formen bestehen, z. B. mehr 
als zwei vollkommen voneinander getrennte oder miteinander in Ver­
bindung stehende Sacke (mehrfache Hydrocele, Hydrocele multi­
locularis). 

8. Besonders soIl noch hervorgehoben werden, daB Hydrocele auch 
vorkommt bei Leistenhoden (Bildung des Processus vaginalis vor 
Herabsteigen des Hodens). 

Auch bei Kryptorchismus hat man Hydrocele beobachtet, 
ein Zustand, den man nach Schultze als "Hydrocele sine teste" bezeich­
nen kann. 

Vorkommen, Alter. Wie bekannt, wird die Hydrocele im Kindes­
alter auBerordentlich haufig angetroffen. Bevorzugt ist das Saug­
ling sal tel'. 1m spateren Kindesalter ist die Hydrocele eher selten als 
haufig. 

Die beiden haufigsten Formen sind nach unsel'll Beobachtungen die 
Hydrocele testis und die isolierte Hydrocele funiculi spermatici. 
Aber auch die kommunizierende Hydrocele ist nicht gerade selten. 

Ein ganz erheblicher Prozentsatz von Hydrocelen betrifft Neuge­
borene. 

Ursachen. Wie man annimmt, entwickelt sich die Hydrocele beson­
ders im AnschluB an kleine und kleinste Traumen, wie sie z. B. allein 
schon beim Wickeln des Kindes haufig vorkommen. 
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Ausnahmsweise kann sich eine Hydrocele auch im Gefolge eines ent­
ziindlichen Prozesses des Hodens oder Nebenhodens einstellen. 
In der weitaus groBten Mehrzahl der FaIle aber ist eine eigentliche Ursache 
nicht zu ermitteln. Der viel£ach behauptete Zusammenhang zwischen Phi­
mose und Hydrocele bedarf, ebenso wie das angebliche Verschwinden der 
Hydrocele nach Beseitigung der Phimose, noch einer ernsten Uberpriifung. 

Beschnittene Sauglinge sollen nach Karewski weit seltener an Hydro­
cele erkranken als nicht beschnittene. 

Von kinderarztlicher Seite wird das Bestehenbleiben von Hydrocelen 
bei Neugeborenen iiber den 5. bis 6. Monat hinaus als luesverdachtig ange­
sehen. 

Bei offenem Processus vaginalis kann eine Hydrocele (communicans) 
durch Eintreten abdominaler Fliissigkeit in den Processus vaginalis sich 
bilden, und andererseits kann eine abgeschlossene Hydrocele aus einer 

kommunizierenden hervorgehen. 
Symptome. Die Symptome 

dieses haufigen, aber harmlosen 
Leidens sind allbekannt. Man 
findet eine mehr oder weniger 
groBe Anschwellung einer Scro­
talhal£te mit gleichmaBiger 
Ober£lache. Irgendwelche akut 
entziindliche Erscheinungen 
fehlen. 

Bei ausgedehnter Hydrocele 
testis oder bei Hydrocele testis 
et funiculi spermatici setzt sich 
die Schwellung deutlich in der 
Richtung nach dem auBern 

Fig. 446. Hydrocele testis dext. Leistenring zu fort. Die Falte-
lung der Scrotalhaut ist geringer 

geworden oder fehlt ganz. Bei sehr groBen Hydrocelen ist die Haut ge­
spannt und glanzend. 

Das altbekannte Symptom der Transparenz tritt besonders mar­
kant hervor, wenn das kleine Licht einer elektrischen Taschenlampe oder 
dgl. der Hydrocele aufgesetzt wird. 

GroBe Hydrocelen konnen ebenso wie groBe Hernien die Haut des 
Penis so durchziehen und fiir ihre Bedeckung in Anspruch nehmen, daB 
der Penis als kleines rudimentares Organ erscheint. Sofort nach Entleerung 
der Hydrocele erscheint er in normaler GroBe. 

Sic her gestellt wird die Diagnose durch die Palpation. 
Bei kleiner und wenig gespannter Hydrocele testis laBt sich der Hoden 

als solcher leicht abtasten, bei groBer und prall gespannter Hydrocele 
testis ist er nicht mehr abzutasten, man fiihlt nur einen prall elastischen 
Sack, an dessen Hinter£lache ein kleiner, etwas resistenterer Bezirk gelegen 
ist, der eben dem Hoden entspricht. Was die Lage des Hodens zur 
Hydrocele betrifft, so gehen die Meinungen hieriiber insofern auseinander, 
als die einen ihn nach hinten oben, die andern nach hinten unten ver­
legen. 
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Nach unsern Beobachtungen liegt der Hoden wohl nie an 
der tiefsten Stelle des Hydrocelensackes, was ja auch nicht ver­
wunderlich ist, da die Tunica vaginalis propria dem unteren Pol des Hodens 
kappenformig aufsitzt und also ein FliissigkeitserguB zwischen die Blatter 
dieser Tunica tiefer herabreichen muB als der untere Pol des Hodens. 

Bei groBer Hydrocele steigt die Fliissigkeitsansammlung naturgemaB 
weit nach oben, d. h. dem ;Leistenring zu hinauf. Man wird also sagen 
konnen, daB der Hoden zur kleinen Hydrocele hoher, zur groBen tiefer 
gelegen ist. 

a b 

Fig. 447. a) Hydrocele funiculi spermat.ici dext. b) Ansicht des Hydrocelensackes 
unmittelbar nach dessen Entfernung. 

Die Einzelheiten, die bei den verschiedenen Formen der Hydrocele 
palpiert werden konnen, wie z. B. die Abgrenzung einer etwa kirschgroBen, 
prall elastischen, nicht reponiblen, dem Verlauf des Samenstrangs anliegen­
den Geschwulst bei der isolierten Hydrocele funiculi sperma tici usw. 
konnen unmoglich aIle hier beschrieben werden. Ein Blick auf die Sche­
mata laBt derartige Einzelheiten weit besser erkennen. 

DaB bei der Hydrocele communicans die Fliissigkeit sich wegdrangen 
laBt, liegt im We sen dieses Zustandes. Urn aber praktisch die "Reposi­
tion" bewerkstelligen zu konnen, ist Voraussetzung nicht nur, daB eine hin­
langlich weite Verbindung mit der Abdominalhohle besteht, sondern auch, 
daB sich erstere nicht gerade bei dem Versuch der Reposition verlegt (z. B. 
durch den Hoden). 

Differentialdiagnose. Gegen die Hydrocele testis (Fig. 446) konnen 
differentialdiagnostisch in Betracht kommen: die Hernia inguinalis, 

Drachter-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 42 
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Blutungen in das Gewebe des Hodens, Orchitis. Verwechslungen sind 
leicht zu vermeiden. 

Die Hydrocele funiculi (Fig. 447) wird nicht selten als ein­
geklemmter Bruch angesehen; auch mit der Diagnose Drusen­
schwellung kommen solche FaIle in die Klinik. 

Prognose, Verlauf. Die Hydrocele ist als eine harmlose Affektion zu 
betrachten. Doch kann sie lange Zeit bestehen und ziemliche Ausdehnung 
erreichen. Eine Schadigung des Hodens ist dann immerhin moglich. 

Therapie. Fur die Hydrocele testis, zumal des Sauglings­
alters, ist die gegebene Behandlung nach wie vor die Entleerung der 
Flussigkeit mittels Punktion; im unmittelbaren AnschluB werden 

durch die noch liegende 
Nadel einige (nicht mehr) 
Tropfen J odtinktur einge­
spritzt. Damit diese mit der 
Hydrocelenwand moglichst 
flachenhaft in Beruhrung 

Fig. 448. 
Operation del' Hydrocele testis nach Winkelmann. 

kommt, soIl die Hydrocelen­
flussigkeit vollkommen ent­
leert sein; auBerdem verteilt 
man die in den Hydrocelen­
sack beforderte J odtinktur 
moglichst, indem man die 
Scrotalwande mittels Dau­
men und Zeigefingers gegen­
einander druckt - und ver­
schiebt. In den der Injektion 
folgenden Tagen tritt eine 
Anschwellung der behandel­
ten Seite auf, die langsam 
und ohne weitere Behand­
lung zuruckgeht und als 

gunstiges Symptom der Heilung der Hydrocele betrachtet werden darf. 
Mit dieser Behandlung wird Heilung in etwa 70-80 % der FaIle er­

zielt. In den ubrigen 20 % kann meist durch einmalige Wiederholung der 
Punktion und Injektion Heilung erzielt werden. Somit kommen fur 
die eigentliche operative Behandlung nur verhaltnismaBig 
wenige Falle von kindlicher Hydrocele testis in Betracht. 

Fur diese stehen zur Verfugung die V. Bergmannsche, Kochersche und 
Winkelmannsche Methode. 

V. Bergmann nimmt eine vollstandige Excision des parietalen Blattes 
del' Tunica vaginalis bis unmittelbar an die Umschlagstelle auf den Ho­
den vor. 

Kocher entfernt den parietalen Teil der Tunica vaginalis propria, abel' 
nur so weit, daB der verbleibende Rest von Tunica eben noch uber dem Ho­
den durch N aht zusammengezogen werden kann. 

Winkelmann spaltet den Hydrocelensack und krempelt ihn so urn, 
daB seine innere Oberflache zur auBeren wird und del' Hoden somit unbe­
deckt von del' Tunica vaginalis in das Scrotum zu liegen kommt (Fig. 448). 
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Jede diesel' Methoden hat ihre Vorteile und Nachteile. Bei del' Kocher­
schen Operation besteht die Moglichkeit des Rezidivs, bei del' v. Bergmann­
schen kommt es gerne zur Bildung von Hamatomen, und bei del' 
v. Bergmannschen sowie Winkelmannschen Methode bleibt del' Hoden nicht 
mehr von del' Tunica vaginalis umkleidet. Hierin abel' sehen manche 
gerade fur den wachsenden kindlichen Hoden einen Nachteil, da del' 
nicht von del' Tunica umkleidete Hoden del' Gefahr del' Atrophie aus­
gesetzt sei. 

Andere Operationen, wie das Ausschneiden eines Fensters aus den 
~cheidehauten (Wederhake, Kirschner), scheinen nicht genugend VOl' Rezi­
diven zu sichern. 

Bei Hydrocele funiculi spermatici exstirpieren wir den Hydro­
celensack. Die Hydrocele communicans wird als Hernie behandelt. 

Hamatocele. 
Diese ist im Kindesalter nul' in ganz vereinzelten Fallen (z. B. Bryant, 

lOjahriger Knabe) beobachtet worden, wenn man namlich unter diesel' 
Bezeichnung einen durch eine traumatische odeI' spontane Blutung an­
geregten chronischen EntzundungsprozeB del' Tunica vaginalis propria 
versteht (Periorchitis haemorrhagica). 

Dagegen sieht man gelegentlich von Traumen, operativer oder nichtoperativer 
Art, auch solcher bei schweren Geburten, ein mehr odeI' weniger groDes Hamatom 
del' Tunica vaginalis propria, das jedoch ohne Hinterlassung entzundlicher 
Prozesse zu verschwinden pflegt. 

Von den hamorrhagischen Ergiissen zwischen clie Blatter del' Tunica vagi­
nalis bei Hoden- und Samenstrangtorsion haben wir oben gesprochen. 

Pyocele. 
In seltenen Fallen kann sich del' Hydroceleninhalt infizieren, 

sei es infolge auBerer Eingriffe, sei es im Verlauf allgemeiner Infektions­
krankheiten odeI' lokaler entziindlicher Prozesse des Hodens odeI' del' Um­
gebung (Intertrigo). 

Auch ohne daB vorher Hydrocele bestanden zu haben braucht, kann 
bei entziindlichen Prozessen des Hodens ein eitriger ErguB in del' Tu­
nica propria sich bilden (z. B. Samenstrangtorsion). DaB auch Ha­
matome del' Tunica vereitern konnen, bedarf kaum des Hinweises. Bei 
del' Hydrocele communicans kann Eitel' von del' Bauchhohle 
in den Hydrocelensack gelangen. 

Samenstrang. 

Die Varicocele (Krampfaderbruch) als mehr odeI' weniger selb­
standiges, del' Behandlung bedurftiges Leiden haben wir wahrend des 
Kindesalters nie gesehen. Gewohnlich findet man die Varicocele erst 
wahrend odeI' nach del' Pubertat. Immerhin konnen die GefaBe des 
Samenstrangs an schweren Zirkulationsstorungen, wie sie besonders 
durch Tumoren des Beckens und Abdomens und del' Niere bedingt 
werden, teilnehmen, so daB varicose Erweiterungen des Funiculus ent­
stehen. 

42* 
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Blutungen in den Samenstrang 
kommen haufiger vor. Man sieht sie nach Geburts- und andern trauma­
tischen Schadigungen, gelegentlich auch einmal nach Hernienoperation. 

Einen eigenartigen Fall von circumscriptemHamatom des Samenstrangl-' 
sahen wir bei einem 3jahrigen Knaben, der wegen linksseitiger Leistenhernie zur 
Operation kam. Vor dieser bestand oberhalb des linken Hodens, dem linken Samen­
strang anliegend, ein hodenartiges, zunachst nicht naher zu differenzierendes Gebilde. 
das sich bei der Operation als liber haselnu13gro13es Hamatom des Samenstranges er­
wie:;;. Die Hernie wurde nach Macewen operiert, das Hamatom entleert. 14 Tage 
spateI' kam das Kind wiederum in die Klinik; es hatte sich eine faustgro13e, alteres 
Blut enthaltende Cyste in del' Hohe des inneren Leistenringes gebildet. Die Ursache 
der beiden Hamatome blieb unbekannt. 

Geschwiilste des Samenstranges wurden im Kindesalter nur ver­
einzelt beobachtet; es handelte sich um Dermoidcysten und Sarkome. 
die meist im Zusammenhang mit Hoden und Nebenhoden standen. 

Uber die Samenstrangtorsion siehe Hodentorsion. 
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Penis. 

MiGbidungen. 
Die MiJ3bildungen des Penis sind in del' Regel mit anderweitigen MiD­

bild ungen vergesellschaftet; praktisch spielen sie, schon wegen ihrer Seltenheit, 
kaum eine Rolle. 

Beobachtet wurde rudimentare Entwicklung des Glieds, mit odeI' ohne 
Einmtindung del' Harnrohre ins Rectum. Das Glied kann dabei so in del' Haut des 
Scrotums versteckt liegen, daD es zu fehlen scheint. 

Auffallende VergroJ3erung des Penis sah man in seltenen Fallen bei Frtih­
geborenen. 

EbenfaIls selten wurden beobachtet del' Penis duplex (Fig. 449), die angebo­
rene Langsspaltung des Gliedes sowie teilweises Fehlen del' Schwellkorper. 

Hofmokl berichtet tiber einen Fall von angeborener Querspaltung del' 
Glans penis bei einem Vater von 8 Kindel'll. 

Danziger beobachtete bei einem Russen einen vorhautlosen Penis mit zwei 
leeren Praputien llnterhalb des sonst normalen Penis. "\Veitere FaIle von Penismi13-
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Fig. 449. Penis duplex. (Leiche cines 14 'rage alten Knaben.) 
(Ails Lange: Zieglers Beitriig~ 1808, Bll. 2!. Gllstav Fischer, Jrna.) 

bildung (Erwachsene betreffend) teilten Ai1'oli (1907), H eller (1908), N ewnann (1910 ). 
Lionti (1914), Sieben (1921), Pires de Lima (1923) mit. 

Unter der Bezeichnung Virga palmata (verge palmee, Palmenrute) 
ist bekannt eine Hautfalte, welche die Unterflache des Penis in dessen 
ganzer Lange oder dem graBten Teil desselben mit dem Scrotum ver­
bindet (Fig. 450a). Dadurch wird die aktive 
und passive Aufrichtungsmoglichkeit des 
Penis eingeschranld. 

(I 
b 

Fig. 450. n) Virga palmata. b) Strecknng nach del' Operation. (Xach K7:rmisson.) 



Penis. 

Durch queren Einschnitt und Langsver­
nahung der entstandenen Wunde kann der 
Zustand behoben werden (Fig. 450b) . 

Einige seltene Anomalien des Penis, wie 
scrotalwarts gerichtete Knickung der Glans mit 
Seitenabweichung und Torsion des Gliedes, 
spiraligem Verlauf der Raphe penis (Fig. 451) 
und andere teilt Sievers, auf dessen Arbeit 
verwiesen sei, mit. 

Verletzungen 

ereignen sich durch Druck, StoB, Schlag, Fall, 
Uberfahrenwerden usw. Bei der reichlichen Ver­
sorgung des Gliedes mit BlutgefaBen und dem 
Vorhandensein lockeren Zellgewebes kann es 
leicht zu ausgedehnten Blutunterlaufungen und 
starker odematoser Schwellung kommen. 
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Verwachsungen zwischen Penis und Scro- Fig. 451. Spiraliger Verlauf def 
tum sah man nach Verbrennungen und Ver- Raphe penis. (Nach Sierers.) 

bruhungen dieser Teile. 
Die in den Fig. 452 und 453 dargestellten Verletzungen des Gliede::: 

sind entstanden durch Umschniirung mit Frauenhaaren im Sulcus coro­
nanus bzw. nahe der Basis des 

Fig. 452. 
Nekrose der Glans. (Umschniirung 
mit Frauenhaaren im Sulc. coron.) 

Penis. 

Fig. 453. Umschniirung des Gliedes 
(Frauenhaare) nahe der Basis. 

(Harnrohrenfistel. ) 

1m ersteren Falle war Nekrose der Glans die Folge, im zweiten bildete 
sich eine Harnrohrenfistel in der Schntirfurche. 

Ein dem zweiten Modus ahnlicher Fall ist mir (aus der Praxis meines 
Vaters) bekannt; er war dadurch veranlaBt, daB der Knabe, der Bett­
nasser war, aus Angst vor der zu erwartenden Strafe sein Glied abends 
mittels Bindfadens abband. 
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Phimosis. 

Unter Phimosis versteht man einen Zustand, der dadurch charak­
terisiert ist, daB das Praputium ohne Anwendung von Gewalt und 
ohne das Zustandekommen einer Verletzung nicht tiber die 
Eichel nach hinten zurtickgescho ben werden kann. 

Dieser Zustand kann ein ange borener oder im Laufe des Lebens 
erwor bener sein. 

Die Tatsache, daB sich die Vorhaut nicht tiber die Eichel zurtickschie­
ben laBt, kann durch verschiedenartige U mstande bedingt sein. Diese sind 
bei der angeborenen Phimose anderer Art als bei der erworbenen. 

Bei keinem normalen Neugeborenen kann die Vorhaut 
ohne Gewalt und ohne Erzeugung einer Verletzung zurtick­
geschoben werden, so daB die Eichel frei liegt. Die Phimose 
ist also beim N euge borenen ein physiologischer Zustand. 

Damit sich die Phimose als eine pathologische charakterisiere, bedarf 
es des Vorhandenseins bestimmter Umstande. 

Der Ubersicht halber kann man zweckmaBig unterscheiden: 

I. Ange borene Phimose 
a) physiologische, 
b) pathologische, 

~) Durch Persistenz der physiologischen, 
(3) Durch abnorme Enge des Praputialringes. 

II. Erworbene Phimose 
a) odematose, 
b) entztindliche, 
c) narbige. 

Zum Verstandnis der verschiedenen Zustande ist notwendig, daB wir 
die anzuwendenden Bezeichnungen klar formulieren und eine 
scharfe Trennung der einzelnen Formen durchftihren. Be­
sonders diirfen andere Zustande, wie die Hypertrophie oder 
Atrophie des Praputiums, die als solche mit der Phimosis 
nichts zu tun haben, nicht unter den Begriff der Phimose 
su bsumiert werden. 

Dasselbe gilt von allen vermeintlichen und tatsachlichen Folgezustan­
den der Phimose und den durch sie vermeintlich oder tatsaclllich hervor­
gerufenen Beschwerden. N ur unter Einhaltung eines solchen Vor­
gehens wird es moglich sein, eine Gemeinsamkeit der An­
schauungen tiber das Wesen, die Bedeutung, die Symptome 
und die Behandlung bzw. Nichtbehandlung der Phimose zu 
erreichen. 

I. Angeborene Phimose. 

Physiologische Phimose. Beim Neugeborenen und Saugling ist die 
Eichel von der Vorhaut nicht nur vollig bedeckt, letztere tiberragt vielmehr 
normalerweise die Spitze der Eichel nach vorne stets mehr oder weniger. 

Erst wenn dieser V orsprung der V orhaut liber das physiologische MaE hinaus­
geht, spricht man von einer Hypertrophie des Praputiums, einem rlisselformigen 
Vorsprung usw. 
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Die Fig. 454 zeigt die Vorhaut eines Neugeborenen unter normalen 
Verhaltnissen. Ohne weiteres kann man die Offnung der Haut des Pra­
putiums erkennen, aus welcher beim Miktionsakt Urin austritt. 

Diese bffnung wird haufig als die Ubergangsstelle vom 
auBeren zum inneren Vorhautblatt angesehen oder minde-
stens nicht scharf von dieser Um­
schlagstelle unterschieden. Dar­
in liegt aber ein groBer Irrtum, 
der weitere Irrttimer in der Be­
urteilung und Behandlung der 
Phimose nach sich ziehen muB. 

Beim N euge borenen mit einer 
die Kuppe der Glans iiberragenden Vor­
haut ist der Rand der ohne weite­
res sichtbaren praputialen bff­
nung keineswegs identisch mit 
der Umschlagstelle der Vorhaut, 
d. h. der Ubergangsstelle zwischen 
auBerem und innerem Blatt, dem 
eigentlichen Praputialring. 

Vielmehr setzt sich das a uBere 
Blatt von der praputialen bff­

Fig. 454. Normales Verhalten der 
Vorhaut eines Neugeborenen. 

nung aus noch als au Beres Blatt fort und geht erst nach 
kiirzerem oder langerem Verlauf in das innere Blatt tiber. 
Die - kreisformige - Ubergangsstelle zwischen innerem 
und auBerem Blatt ist der Praputialring. 

"PraputialOffnung" und "Praputialring" sind also streng voneinander 
zu unterscheiden. 

a 
AuBeres Blatt = schwarz. Inneres Blatt = rot.. PO = PraputialOffnung. PR = Praputialring (hier geht das 
auDere Blatt in das innere tiber). a = auDeres Blatt. i = innere,; Blatt. PO-P R = Hautkanal (noch durch 

das auDere Blatt gebildet). 

Fig. 455a und b. Langsschnitt durch Eichel und Vorhaut eines Neugeborenen. 

Zwischen der auBeren Praputialoffnung und dem Praputialring be­
steht somit ein Hautkanal, des sen innere Wand mit verhorntem Platten­
epithel ausgekleidet ist. 

Dieser Normalzustand erlaubt also nicht, durch bloBe Betrachtung 
von der Kuppe der Glans, dem Orificium urethrae externum oder dem 
inneren Blatt der Vorhaut bzw. der Umschlagstelle etwas wahrzunehmen. 
Diese Teile konnen dem Auge erst zuganglich gemacht werden dadurch, 
daB man das auBere Blatt nach hinten zuriickzieht. Auch auf einem 
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Langsschnitt durch Eichel und Vorhaut eines Neugeborenen wird das Ver­
halten des auBeren Blattes zum inneren, der Unterschied zwischen Prapu­
tialoffnung und Praputialring, sowie die Lange des zwischen diesen ge­
legenen Hautkanales deutlich (s. Fig. 455a und b). 

AuBere Praputialoffnung und Praputialring haben nichts miteinander 
zu tun, vor allem kann ihre lichte Weite eine ganz verschiedene 
sein und ist es tatsachlich auch unter normalen Verhaltnissen. 

Uber die Weite der auBeren Praputialoffnung und des 
an diese sich anschlieBenden Hautkanals kann man sich auf 
verschiedene Weise informieren. Die Dicke des Harnstrahles jedoch 
besagt nichts in dieser Beziehung, da sie von andern Faktoren (Praputial-

Fig. 456. Weite der Praputial­
offnung und des Hautkanals, 
demonstriert durch eine ge· 
schlossen eingefuhrte und da­
nach gespreizte Pinzette. (In del' 
Praxis ist diese Untersuchungs· 
methode so gut wie nie notig; 
das Bild soIl lediglich didakti· 

schen Grunden dienen.) 

Fig. 457. Auf dem Schnitt erkennt man vor 
allem den Unterschied zwischen der Weite 
del' "Pl'aputiaIOffnung" und der des .,Pra· 
putialringes" (d. h. del' Ubel'gangsstelle 
zwischen au13el'em und innerem Blatt). 

ring, Orificium urethrae externum, Harnrohre u. a.) abhangig ist und nur 
in pathologischen Fallen durch die "Praputialoffnung" beeinfluBt wird. 

Den besten AufschluB liber die Weite der Praputialoff­
nung und des Hautkanals erhalt man, indem man die Bran­
chen einer schmalen, geschlossenen Pinzette durch die Pra­
putialmlindung in den Hautkanal einflihrt und sodann die 
Branchen sich spreizen laBt. In der Regel ergibt sich so eine 
Weite der Praputialoffnung und des Hautkanals, deren Durch­
messer dem der Eichel kaum nachsteht (Fig. 456 u. 457). 

Ganz anders verhalt sich das innere Blatt der Vorhaut. 
Dieses ist mit der Oberflache der Eichel in deren ganzen Ausdehnung 

durch epitheliale Verklebungen verbunden und liiBt nur die Harnrohren­
mlindung frei. 
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Zieht man das auBere Blatt nach hinten an, so gelingt es in der Regel 
eben noch, die das Orificium externum urethrae tragende Hahe der Eichel­
kuppe zu Gesicht zu bekommen. Damit wird auch die Umschlagstelle des 
auBeren Vorhautblattes auf das innere, d. h. der Praputialring sichtbar. 
Man kann sehen, wie die Offnung des inneren Blattes mit ihren Riindern 
sich dicht an die Zirkumferenz des Orificium externum urethrae anlegt, 
bis an dessen Rand heranreicht und da-
hinter mit der Oberflache der Eichel ver­
klebt ist (Fig. 458 u. 459). 

Begeht man den Fehler, die Vorhaut 
vor Lasung der Verklebungen, die zwischen 
innerem Blatt und der Oberflache der 
Eichel bestehen, noch weiter nach hinten 
zuruckzuziehen, so treten kleine Einrisse 
an den Riindern des Praputialringes, 
speziell des auBeren Blattes desselben auf. 

Ohne weiteres ersichtlich ist, daB 
die flachenhafte Ver kle bung des 
inneren Blattes mit der Oberflache 
der Glans j ede Verschie bung dieser 

Fig. 458. Vorhaut (au13eres Blatt) 
scharf in del' Richtung nach hin­
ten angezogen. Praputialring und 
au13ere Harnrohrenmi.i.ndung sind 
sichtbar geworden. Das innere Blatt 
ist mit del' Eichel verklebt und gibt 

dem Zug nicht nacho 

beiden Teile gegeneinander, und zwar in jeder Richtung 
verhindern muB. 

In dieser Unverschieblichkeit des inneren Blattes gegen 
die Glans besteht das Wesen der physiologischen Phimose. 

Diese physiologische Phimose bedingt als solche keine 
Beschwerden und bedarf keiner Behandlung. 1m Laufe der ersten 
Lebensjahre lasen sich die Verklebungen von selbst, wie man annimmt, 
unter dem EinfluB des Wachstums der Eichel, haufiger Erektionen und 

" 

a b 
P R = Priiputialring. a = iiuBeres Blatt. i = inneres Blatt. 

Fig. 459a u. b. Dieselben Verhaltnisse (wie in Fig. 458) auf dem Langsschnitt. 
Praputia16ffnung und Hautkanal sind (durch den Zug) verschwunden. 

der sich zwischen innerem Blatt und Oberflache der Glans anhaufenden 
Absonderungen (Smegma). 

Gleichzeitig mit dieser Lasung geht auch eine lang same Erweiterung 
des Praputialringes vor sich. 

Pathologische Phimose. Eine pa thologische (ange borene) Phi­
mose liegt vor, wenn die Unmaglichkeit der Reposition der Vorhaut 
nicht allein auf der Verklebung des inneren Blattes mit der Eichelober­
flache beruht, somit die Reposition auch nicht maglich ist, n a c h d em eine 
spontane Lasung dieser Verkle bungen eingetreten ist. 
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Fast immer ist die U rsache solcher - ziemlich selten vorkommender -
pa thologischer Phimosen (ange borener N a tur) in einer a b nor men Eng e 
des Praputialringes zu suchen. 

Diese ange borene Enge des Pra putialringes kann auch noch 
nach der spontan erfolgten Losung des inneren Blattes fortbestehen. In 
Fallen hochgradiger Unnachgiebigkeit des Praputialringes, trotz stattge­

Fig. 460. Aufblahung des Vorhaut­
sackes wahrend der Miktion. Der 
Sack reicht nicht bis zur Pra-

putialoffnung 

habter Losung der Verklebungen, erfolgt 
beim Miktionsakte Ubertritt eines Teils 
des Harns in den Praputialsack, An­
WIlung und ballonartige Aufblahung dieses 

Fig. 461. 
Langsschnitt zu der Fig. 460. Enge des 
Praputialringes. Distal von dem Sack und 
Praputialring liegt noch ein Teil des au/3eren 
Blattes der Vorhaut. (Vgl. dagegen Fig. 464.) 

durch den Harn, der nach Beendigung der Miktion aus der Praputial­
offnung abtropft (Fig. 460 u. 461). 

Als pathologische (ange borene) Phimose kann auch die 
an und fiir sich physiologische Phimose bezeichnet werden, 
wenn sie fortbesteht in einem Lebensalter, in welchem nor­
malerweise die Verkle bungen gelost sein m iiBten. 

In seltenen Fallen kann angeborene pathologische Phimose bedingt 
werden durch abnorme Verklebungen zwischen Eichel und innerem 
Vorhautblatt sowie durch Atrophie des Praputiums. 

II. Erworbene Phimose. 

Diese erst nach erfolgter Losung des inneren Blattes von 
derGlans aufgetretene Phimose ist natiirlich stets eine patho­
logische. Sie kann bedingt sein durch odematose oder entziind­
liche SchweUung des Praputiums sowie durch narbige Ver­
engerung des Praputialringes bzw. der Praputialoffnung. 

,,0 de mat 0 s e Phi m 0 s e" (Fig. 462) entsteht naturgemaB bei allen 
zu erheblicher odematoser Schwellung der Praputialhaut fiihrenden Pro­
zessen, sei es infolge von lokalen oder sei es allgemeiner Erkrankungen. 

Wei taus die groBte Mehrzahl sowohl der entziindlichen wie 
der narbigen Phimosen des Kindesalters wird durch eine, bei 
vermeintlich pathologischer, tatsachlich jedoch physiologischer 



Phimose, sehr belie bte Poly­
pragmasie erzeugt. Die 
physiolo gischePhimose wird 
so zur pa thologischen. 

Die Vorhaut des Neugebore­
nen, Sauglings und Kleinkindes 
reagiert eben auf aIle mechanischen 
Insulte sehr leicht mittels Schwel­
lungundEntziindung. Entziind­
liche Phimose (d. h. Entziin­
dung des Praputiums, wel­
che die Reposition der Vor­
haut iiber die Eichel ver­
hindert) entsteht auch infolge 
der durch Stauung und Zersetzung 
des Smegmas bedingten B a I a n -
itis und Balanoposthitis 
(selbstverstandlich kann letztere 
aber auch Folge einer schon be­
stehenden Phimose sein). 

Eine andere Entstehungsart 
der entziindlichen Phimose wer­
den wir im Kapitel iiberdas hyper­
trophische Praputium erwahnen. 

Bei vielen unsachgemaB vor­
genommenen und nicht ange­
brachten Repositionsversuchen 
kommen kleine und kleinste Ein­
risse des Praputialringes bzw. der 
Rander der Praputial6££nung zu­
stande, die nicht anders als mit 
Narbenbildung heilen k6n­
nen. DieseNarbenbildung bedingt 
mehr oder weniger erhebliche 
Stenose und dami t den Z ustand der 
narbigen Phimose (Fig. 463 
u.464). 

Besonders kann auch die 
nicht kunstgerecht ausge­
fiihrte Circumcision leich t 
hochgradige narbige Phimose 
erzeugen. 

Auch chronisch entziind­
liche, mit Bildung kleiner Ge­
schwiirchen einhergehende Zu­
stande des Praputiums sowie Ver­
letzungen desselben (z. B. Ver­
briihungen) k6nnen zu narbiger 
Stenose fUhren. 
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Fig. 462. Phimosis durch Odem der Vorhaut. 

Fig. 463. Narbige Phimose. 

Fig. 464. Langsschnitt bei narbiger Phimose. 
Verengerung der Praputial6ffnung, Auf­

blahung des Sackes bis zur Spitze. 
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Symptome und Folgeerscheinungen del' Phimose. 

Symptome. Die physiologische Phimose verursacht ihrem 
Trager keinerlei Beschwerden; wie erwahnt, treten jedoch haufig 
solche auf infolge unangebrachter Bemuhungen, die Vorhaut uber die 
Eichel zuruckzuschieben. 

Das bedeutungsvollste Symptom del' echten pathologi­
schen Phimose besteht in Storungen del' Harnentleerung: 

Unruhe und Schreien des Kindes VOl' und wahrend des Wasserlassens, 
vermehrtes Pressen, eventuell Unterbrechung des Harnstrahls, abnorm 
dunner Harnstrahl, unvollstandige Entleerung del' Blase (kenntlich an un­
mittelbar einander sich folgenden Miktionen) sind die Hauptmerkmale 
diesel' Storungen del' Harnentleerung. 

Stets muB man sich abel' VOl' Augen halten, daB aIle diese 
Erscheinungen auch durch andere Ursachen bedingt sein kon­
nen, z. B. durch aIle mit Miktionsbeschwerden einhergehende Erkrankungen 
del' Harnrohre oder del' Blase. Ferner konnen Symptome, wie Schreien 
VOl' oder wahrend des Wasserlassens, auffalliges Pressen usw. auf auBerhalb 
des Harntraktus gelegenen Storungen beruhen und brauchen nicht unbedingt 
als Zeichen del' Harnentleerungsbehinderung gedeutet zu werden. Man 
uberzeuge sich daher, bevor man "pathologische Phimose" diagnostiziert, 
ob wirklich eine solche vorliegt. 

Ohne weiteres ersichtlich ist das Bestehen einer pathologischen Phi­
mose bei Fullung des Praputialsackes mit Urin wahrend des Miktions­
aktes. 

Folgeerscheinungen. Von pathologisch-anatomischer Seite wer­
den vereinzelte FaIle von Dilatation del' Blase, del' Ureteren und Nieren­
becken berichtet, die durch Phimose verursacht worden sein sollen. 

Ais ein Folgezustand del' Phimose kann in manchen Fallen die Bala­
ni tis angesehen werden. Meist abel' bildet sie sich nach Repositionsver­
suchen oder, wie wir noch sehen werden, beim hypertrophischen Pra­
putium. 

Broca sah Falle von Phimosis bei kleinen Kindern, bei denen in­
folge einer Balanoposthitis schwere Lymphangitis des Penis ent­
standen war. 

DaB vermehrte Aktion del' Bauchpresse - hervorgerufen durch Schwie­
rigkeiten del' Harnentleerung - zwar nicht die Bildung von Hernien, 
abel' die Fiillung vorhandener, leerer Bruchsacke begunstigt, ist auBer 
Zweifel. 

Vielfach wird das Bestehen einer Phimose fur das Zu­
standekommen einer Paraphimose geradezu als Voraussetzung 
angesehen. Nach unserer Definition der Phimose muB aber dann die 
Reposition del' Vorhaut mit Gewalt oder unter Zustandekommen einer Ver­
letzung erfolgt sein, da andel'S del' Zustand del' Phimose eine Reposition 
del' Vorhaut uberhaupt nicht erlaubt. 

DaB eine relative Enge des Praputialringes - die nicht so hoch­
gradig ist, daB sie den Zustand del' Phimose bedingen wiirde - nach 
Reposition del' Vorhaut das Entstehen del' Paraphimose in hohem MaBe 
begiinstigt, liegt auf del' Hand. 
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Abnorme Verklebungen zwischen Vorhaut und Eichel und abnorme 
Enge des Praputialringes sollen auch die Entwicklung des Gliedes beein­
trachtigen kcmnen. 

Das Peniscarcinom (Erwachsener) wird 
nach Angabe vieler Autoren speziell bei Phimo­
tischen oder phimotisch Gewesenen beobachtet. 
Bei Juden soIl es nicht oder nur auBerst selten 
vorkommen. 

N ach W obarst ist die V ornahme der Circum­
cision im Kindesalter der entscheidende Faktor 
fur die Seltenheit bzw. das Fehlen von Penis­
carcinom bei Juden. 

Therapie. DaB die physiologische 
Phimose einer Behandlung nicht be­
dad, sollte sich von selbst verstehen. 
Bestehen indes die V erkle bungen zwischen 
Eichel und innerem Blatte u ber die normale 
Zeit hinaus fort, oder erscheint die 
Entfernung des haufig, speziell im Sul­
cus coronarius, angesammelten Smeg­
mas erwunscht, so empfiehlt es sich, diese 

Fig. 465. 
Die Vorhaut (auBeres Blatt) 
wird scharf nach hinten an­
gezogen. Die Umschlagsfalte 
(zwischen innerem und auBe-

rem Blatt) erscheint. 

Verklebungen zu losen und die Vorhaut zuruckzuschieben. Das muB aber 
in schonender und sachgemaBer Weise geschehen. 

Nur zu leicht wird sonst die physiologische Phimose in eine pathologi­
sche verwandelt. Ja, selbst Todesfalle sind im AnschluB an diese ein-

Fig. 466. Beginn der Losung mittels 
der Phimosensonde. 

Fig. 467. 
Losung fast beendet. Entfernung des 
Rmegmas aus dem Sulcus coronarius. 

fache "Operation" vorgekommen. So zitiert Sievers einen Fall, in welchem 
ein Losungsversuch mit Harnrohrenperforation, Urininfiltration, Peritoni­
tis und Exitus endete. 
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Wir gehen folgendermaBen vor (Fig. 465 mit 467) : Mittels Daumens und 
Zeigefingers der linken Hand zieht man, an der rechten Seite des Kindes 
stehend, die Vorhaut vorsichtig so weit zuruck, bis die Umschlagstelle der­
selben und damit auch das Orificium urethrae externum sichtbar ist. Nun 
lost man mittels der Phimosensonde vorsichtig die epithelialen Verklebungen 
bis zum Sulcus coronarius und entfernt aus diesem die dort liegenden Smegma­
ansammlungen. Bei dieser ganzen Prozedur darf kein Tropf­
c hen B I ute r s c h e i n en; die entstehenden Schmerzen sind ganz gering. 

Bevor man die Vorhaut wieder uber die Eichel nach vorne zieht, gibt 
man in den Sulcus coronarius und auf die Eicheloberflache etwas Bor­
sal be; hierdurch wird einer eventuellen Wiederverklebung entgegen­
gearbeitet. 

Die Mutter oder Pflegerin des Kindes wird angewiesen, im Laufe der 
an die Reposition sich anschlieBenden ersten 24 Stunden 
feuchtwarme Umschlage um das Glied zu machen, damit 
keinerlei Schwellung der Vorhaut auftritt. 

Die odematose Phimose tallt, falls sie nicht lokaler Natur ist, 
aus dem Rahmen der chirurgischen Behandlung heraus. 

Die entzundliche Phimose kann durch Anwendung von Badern, 
Umschlagen u~w. beseitigt werden. Bei phlegmonosen Entzundungen und 
Lymphangitis konnen seitliche Incisionen notwendig werden. Zuwarten 
gefahrdet das Leben der Kinder (Broca). 

Die Behandlung der ubrigen Formen der pathologischen 
Phimose ist eine operative und besteht in der Ausfuhrung 
de rei r cum cis ion, wie wir sie be ide r H y per t r 0 phi e des P rap u -
t i u m s vorzunehmen pflegen. 

Hypertrophisches Praputium. 
Die Hypertrophie des Praputiums hat an und fur sich 

nichts mit der Phimosis zu tun. Auch das langste, russelartig vor­
springende und herabhangende Praputium kann sich leicht, und ohne daB 
Einrisse entsttinden, uber die Eichel nach hint en zuruckschieben lassen, 
bedingt somit keine Phimose. 

Andererseits abel' gibt es Falle von hypertrophischem Prapu­
tium, in denen neben der Hypertrophie der Vorhaut auch 
Phimose besteht. 

Diese Phimose kann eine physiologische (vor Losung der Verklebungen) 
oder eine pathologische (nach Losung der Verkle bungen) sein. (Fig. 469 u. 471.) 

Durch die Hypertrophie des Praputiums wird besonders das Zu­
standekommen entzundlicher Zustande begunstigt. Die ent­
zundliche Reizung kann mehr im Bereich des Sulcus coronarius, der Ober­
flache der Glans (Balanitis) sich abspielen oder im Bereich des 
hypertrophischen Teils des Praputiums selbst, also distal von der 
Kuppe der Glans. 

Die Randel' del' Offnung des hypertrophischen Praputiums sind eben 
wegen der abnormen Lange der Haut besonders leicht mechanischen Rei­
zungen (Reiben der Kleider, Notwendigkeit des teilweisen Zuruckziehens 
der Vorhaut beim Urinieren usw.) ausgesetzt. Dazu kommt, daB nach 
beendetemMiktionsakte leicht ein oder einige Tropfen Drin 
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in den Falten des hypertrophischen Praputiums zuriick­
bleiben; der Drin zersetzt sich und gibt AniaB zu immer 
wiederkehrenden akuten, subakuten oder zu chronischen 
entziindlichen Reizzustanden. 

Damit ist aus dem unkomplizierten Zustand des hyper­
trophischen Praputiums die entziindliche Phimose bei hyper­
trophischem Praputium geworden. (Fig. 468 u. 470). 

Fig. 468. Hypertrophisches Praputium. 

Fig· 469. Langsschnitt bei hypertrophi­
schem Praputium mit physiologischer 
Phimose (d. h. noch bestehenden epithe­
lialen Verklebungen zwischen Eichelober-

flache und innerem Blatt). 

Fig. 470. Entziindung des 
hypertrophischen Praputiums. 

Fig. 471. Erworbene (entziindliche oder 
narbige) Phimose bei hypertrophischem 
Praputium. (Verklebungen zwischen inne­
rem Blatt und Oberflache der Eichel ge­
lost; Verengerung der Vorhautmiindung.) 

Therapie. Die abnorme Lange des Praputiums bildet schon an 
und fiir sich, besonders aber im Hinblick auf die sich etablierenden Ent­
ziindungen, eine Indikation zu operativem Vorgehen. Dieses besteht 
in der A usfiihrung der Circumcision, die aber keine derartig radikale ist 
wie z. B. bei der rituellen Circumcision der Juden, bei welch letzterer mit Ab­
sicht eine vollige EntbloBung der Eichel von der Vorhaut herbeigefiihrt wird. 

DaB die Dorsalincision mit oder ohne Rosersche Lappchenbildung weder 
bei der Phimose und noch weniger beim hypertrophischen Praputium An­
wendung finden soUte, bedarf bei dem haBlichen Resultat dieses Verfahrens 
kaum besonderer Erwahnung. 

Dracht er· Gollmann, Chirurgic im Kindesalter. 43 

Dorsalinci­
sion 1st zu 
unterlassen. 



674 Drachter: Urogenitaltraktus. 

Wir fiihren die Circumcision so aus, daB ein dem normalen Zustand 
vollig gleichkommendes Endresultat erreicht wird. Wie sich das Verfahren in 
der Praxis gestaltet, geht aus den Fig. 472-479 mit beigeftigtem Text hervor. 

Fig. 472. 

~i .473. 

Die Rander der Praputialoffnung sind 
mittels zweier Klemmen gefaBt und werden 
nach vorn ziemlich scharf angezogen. Ein 
zirkularer Schnitt durchtrennt das auBere 
Blatt; wieviel von diesem wegfallen solI, 
hangt von dem Grad der Hypertrophie und 
davon ab, wie weit man die Eichel post 
operationem von der Vorhaut bedeckt sein 
lassen will, 

Zustand nach Beendigung des zirkularen Haut­
schnittes. Die auBere Oberfliiche des inneren Blattes 
liegt frei (Wundflache). 

Das innere Blatt wird in der Hohe der 
Eichelkuppe mittels zweier chirurgischer Pin­
zetten gefaBt und in einer Falte hochgeho ben. 
Die Ooopersche Schere schneidet vorsichtig 
(um die Eichel nicht zu verletzen) eine kleine 
Offnung in das innere Blatt. 
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Das Fenster im inneren Blatt laBt die Eichel er­
kennen. Der distal von dem Fenster gelegene Teil 
des inneren Blattes wird mittels einiger Scherenschlage 
zirkular abgetragen. 

Das Frenulum hat eine physiologische 
Aufgabe zu erfullen und wird erhalten. 

In der Mittellinie des Dorsums und der Unter­
seite des Penis ist je ein Haltefaden durch die 
Rander der heiden Blatter des Praputiums gelegt. 
Diese Haltefaden werden in entgegengesetzter 
Richtung angezogen gehalten; die Rander der 
beiden Blatter werden ringsum mittels Knopf­
nahten vereinigt. Zur Naht sind allerdunnste 
Faden zu verwenden. Catgutfaden haben den 
Vorteil vor Seidenfaden, weil sie nicht entfernt 
werden mussen, ein Umstand, der gerade bei 
Praputialnahten die Ersparung einer immerhin 
unangenehmen Prozedur bedeutet. 
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Fi r. 475. 

Fi . 7(j. 

Fig. 477. 

43* 
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Fig. 478. 

Fig. 479. 

Drachter: Urogenitaltraktus. 

Die also gekurzte Vorhaut solI weder ganz 
nach vorn noch ganz nach hinten bis zum Sulcus 
coronar. gezogen werden. 1m ersteren FaIle konnte 
fur die ersten Wochen post operationem eine 
narbige Verengerung entstehen, die zwar von 
selbst wieder verschwindet. 1m zweiten FaIle 
kann es vorkommen, daB die Vorhaut sich so 
stark retrahiert, daB sie spater die Eichel nicht 
mehr genugend bedeckt. Urn die Vorhaut mog­
lichst in einer Mittellage zu erhalten, legt man 
einen dunnen Ring von Watte zirkular urn den 
Sulcus. Je nach Bedarf kann dieser Wattering 
£ruher oder spater (2-6 Tage post operationem) 
entfernt werden. 

Zustand nach beendeter Naht. Ein Saum 
des umgekrempelten inneren Blattes ist zum 
auBeren Blatt geworden. 

Paraphimose. 

Wird die Vorhaut uber die Eichel nach hinten zuriickgeschoben und 
wird sie nicht wieder in ihre ursprungliche Lage verbracht, so kann es vor­
kommen, daB sich der Praputialring enge an die Oberflache des 
Sulcus coronarius anlegt und daB in diesem Bereich eine Um­
schnurung entsteht, infolge welcher odematose Schwellung 
und Entzundung der beiden Blatter des Praputiums und der 
Glans a uftreten. 

DaB das Kind die zuruckgestreifte Vorhaut haufig nicht mehr nach 
vorne zu bringen vermag, ist leicht verstandlich bei der Kegelform der 
Glans und der tiefen, hinter der Basis des Kegels liegenden Rinne des Sulcus 
coronarius. Relative Enge des Praputialrings und Hypertrophie des Prapu­
tiums begiinstigen das Zustandekommen der Paraphimose, vorausgesetzt, 
daB die Vorhaut zuriickgeschoben wurde. 

Das bizarre Aussehen, welches das Glied infolge der hochgradigen, 
odematosen und entzundlichen Schwellung der reponierten Praputial­
blatter annimmt, ist hochst charakteristisch und kann kaum mit 
einem andern Zustande verwechselt werden (Fig. 480). 

v. B6kay weist jedoch darauf hin, dan das entziindliche Odem der Vor­
haut bei b eschni ttenen Kna ben tauschende Ahnlichkeit mit einer wahren 
Paraphimose haben kann. Auch kiinstliche Einschniirung der Eichel durch fremde 
Korper (Sulcus coronarius) kann nach v. B6kay ein ahnliches Bild erzeugen. 

Therapie: Die gegebene Behandlung besteht in der Reposition der 
Vorhaut uber die Eichel nach vorne. Je fruher diese vorgenommen wird, 
desto leichter gelingt sie. 



Penis. 677 

Leider verbergen die Kinder sehr haufig den Zustand 
ihren Eltern gegeniiber aus Scham oder aus Angst vor Strafe. 
So geschieht es, ~aB wir die Falle_meist erst nach 1-2 oder mehrtagigem 
Bestehen der Paraphimose zu sehen bekommen. Trotzdem ist es mir 
bisher in allen Fallen ohne Ausnahme leicht gelungen, die 
Vorhaut ohne jeden operativen Eingriff nach vorne zu bringen. 

Dieses Verfahren - das ein unblutiges sein solI un d tat sac h 1 i c h 
au chi s t - verdient den Vorzug vor der operativen Methode. Niemals 
operiert man gerne in odematosem und entziindlich infiltriertem Gewebe, 
zumal bei den nicht ganz iibersichtlichen Verhaltnissen der Paraphimose. 

Die Reposition wird im A..therrausch ausgefiihrt. Der Arzt 
steht vor dem Patienten, d. h. zu dessen FiiBen. Mit Mittel- und Zeige­
finger der rechten und denselben Fingern der linken Rand faBt der Arzt 

(iiber zwei dem Penis seitlich ange­
legten Kompressen) die Raut des Penis-

Fig. 480. Paraphimose. Fig.481. Reposition der Paraphimose: 

schaftes , sucht diese schonend nach vorn zu ziehen und drangt gleichzeitig 
mit den beiden Daumenkuppen die Eichel in der entgegengesetzten Richtung. 
(Fig. 481.) Dabei verkleinert sich das Odem und nach wenigen Sekunden 
ist die Reposition beendet. Nun bedeckt die noch ziemlich stark odematos 
geschwellte Vorhaut wieder die Eichel und iiberragt diese nach vorn. Man 
iiberzeugt sich, ob die Reposition tatsachlich eine echte oder nicht 
etwa eine nur scheinbare ist, d. h. ob der Praputialring vor der Glans 
liegt und nicht etwa bloB das auBere Blatt nach vorn gezogen worden ist. 
Das erkennt man ohne weiteres, wenn man die Vorhaut wieder leicht in der 
Richtung nach hinten zieht. Bei Scheinreposition hat die Vorhaut das Be­
streben, ihren alten, wahrend des Bestehens der Paraphimose innegehabten 
Platz wieder einzunehmen, bei wirklicher Reposition drangt sie nach vorn. 

Zur moglichst raschen Beseitigung des noch vorhandenen 
Odems und der entziindlichen Schwellung wird das Glied in 
eine feuchte Kompresse eingewickelt und nach oben geschla­
gen, so daB das Dorsum penis der Bauchhaut genahert und nur durch die 
feuchte Kompresse von dieser getrennt ist. 
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N ach wenigen Tagen ist der vor Eintritt der Paraphi­
mose vorhanden gewesene Zustand wieder erreicht. Eventuell 
notwendige Eingriffe am Praputium konnen jetzt unter viel giinstigeren 
operativen Bedingungen und Heilungsaussichten vorgenommen werden. 

An han g. Beschneidung. 

Die Beschneidung des mannlichen Gliedes ist ein iiber die ganze 
Erde verbreiteter Gebrauch. Er findet sich in Afrika, Asien, auf verschie­
denen Siidseeinseln, in Australien und selbst in bestimmten Teilen Ameri­
kas (z. B. Alaska). 

Selbstverstandlich hat die Beschneidung nicht an allen Orten und bei 
allen Volkern die gleiche Bedeutung, wird nicht iiberall in derselben Weise 

Fig. 482. 
Das "Barzel". 

(Nach Risa.) 

und nicht an Individuen desselben Lebensalters vor­
genommen (Alter von wenigen Tagen bis zu 12, 14 J ahren 
und mehr). 

Mohammedaner und Juden insbesondere halten zahe an 
dem Gebrauch der Beschneidung fest. 

Bei den Juden gilt die Beschneidung heute noch wie je 
zuvor als unerliiJ3liches Postulat jiidischen Lebens (Loewenstein). 
Sie ist keine bloBe Zeremonie, sondern ein Akt, durch welchen 
der Beschnittene zum Mitglied der jiidischen Nation gestempelt 
wird. Zu Zeiten der Verfolgung nahmen J uden lieher den Tod 
auf sich, als daB sie von der Beschneidung gelassen hatten. 
Den Juden gilt die Beschneidung als Zeichen des Bundes 
zwischen J ave und Abram. Abram beschnitt sich selbst in hohem 
Alter mittels eines Tischlerbeiles. Moses erhob die Beschnei­
dung zum jiidischen Gesetz. 

Laut Altem Testament (1. Buch Moses, Kap. 17, V, 10,11 
und 14) sagt Gott zu Abram, del' fortan Abraham heiBt: 

"Alles, was mannliches Geschlechts ist unter euch, soll beschnitten werden; Und 
ihr sollt das Fleisch euer V orhaut beschneiden, da8 es zum Zeichen des Bundes sei 
zwischen mil' und euch . .. W 0 ein Mannlein am Fleisch seiner Vorhaut nicht be­
schnitten wird, so soll die Seele aus seinem V olk vertilget werden; darum, daB er 
meinen Bund vernichtiget hat." 

Nach jiidischem Bitus - del' indes auch nicht zu allen Zeiten, an allen Orten 
und von jedem Mohel (Beschneider) in absolut gleicher "Weise durchgefiihrt worden 
ist und wird - besteht die Operation in 3 Akten: 

1. dem Abschneiden des Praputiums (Milah); 2. dem EinreiBen des 
inneren Blattes (Periah) und 3. dem Aussaugen del' 'Yunde durch den 
Mund des Mohel (Mezizah). Die Operation wird ausgefiihrt am 8. Tage nach del' 
Geburt. 

Das Abschneiden des auBeren Blattes geschieht in del' Weise, daB das Prapu­
tium durch einen Spalt eines geeigneten Instrumentes, z. B. des "Barzel" (Fig. 482) 
odeI' auch durch den Zwischenraum zweier benachbarter Finger usw. vorgezogen 
(die Eichel damit zuriickgedrangt und geschiitzt wird) und mittels eines Messers so 
weit, als sie vor dem Barzel liegt, abgeschnitten wird. Das Frenulum wird dad u I' c h 
erhalten, daB das Instrument in schrager Richtung zur Langsachse des Penis gehal­
ten wird (von hinten oben nach vorn unten). 

Da die Beschneidung schon im Alter von 8 Tagen, also zu einer Zeit 
vorgenommen wird, wo das inn ere Blatt noch vollstandig 
mit der Eicheloberflache verklebt ist, bleibt das innere Blatt 
von dem ersten Akt der Operation vollig un beriihrt. Wiirde 
man dagegen die Beschneidung ausfiihren nach stattgehabter Losung des 
inneren Blattes, z. B. bei 8-10jahrigen Knaben, so wiirde bei dem Vor-
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ziehen des Praputiums durch den Spalt des betreffenden Instruments ein 
Teil des inneren Blattes mit vorgezogen und abgetrennt werden. 

Der Hauptakt der jiidischen Beschneidung besteht in 
dem EinreiBen des inneren Blattes, und zwar bis zum Sulcus 
coronarius. Das geschieht mittels der Nagel beider Daumen. Damit 
wird der so erreichte Zustand ein fur das ganze Leben irreparabler, und 
das ist der Hauptzweck des zweiten Aktes. 

Der dritte Akt besteht im Aussaugen der Wunde, einem Gebrauch, 
der auf Moses Maimonides zuruckgefuhrt wird und heute vielfach verlassen 
ist, besonders wegen der Moglichkeit der luetischen und tuberkulosen In­
fektion, sei es des zu Beschneidenden, sei es des Mohel. 

Es folgt der Verband. 
Die bei der Beschneidung iiblichen Zeremonien wurden hier iibergangen. 
Nicht zu bestreiten ist, daJ3 durch die in der geschilderten Art und Weise vorgenom-

mene Operation ihr Zweck - namlich die Eichel dauernd bloJ3 liegen zu lassen -
in ausgezeichneter Weise erreicht wird. 

Da der Eingriff von Laien vorgenommen wird, sind Nebenverletzungen und 
unangenehme Folgezustande nicht gerade Raritaten. In Betracht kommen: Ver­
letzungen der Eichel oder der Harnr6hre, Luxatio penis, Verblutung, Phlegmone, 
Erysipel, Tetanus, diphtherische, luetische und tuberku16se Entziindung, Carbol­
intoxikation. Manche Verletzungen k6nnen mit sekundarer Penisverstiimmelung 
ausheilen, die operative Korrektur erfordert. Auch ich habe vereinzelte 80lche 
Eingriffe vornehmen miissen. Wiederholt wurden daher von arztlicher Seite Re­
formen hinsichtlich des Beschneidungsmodus angestrebt. 

Beschneidung bei Madchen: in Form der Abtragung eines Teiles der Klitoris 
findet sich bei einigen mohammedanischen sowie einzelnen Stammen West- und 
Ostafrikas. "Sohn einer unbeschnittenen Frau" ist nach Risa ein Schimpfwort bei 
den Arabern und heiJ3t "Produkt einer iiberreizten Sinneslust". 

Tumoren des Penis und der Genitoperinealrhaphe. 

Unter den Geschwulsten des Penis sind an erster Stelle zu nennen 
die angeborenen, in der Genitoperinealrhaphe gelegenen Dermoid-

Fig. 483. Cysten der Genitoperinealrhaphe. (Nach Mermet.) 
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und Platten- bzw. Zylinderepithelcysten, zu denen auch die Pra­
putialcysten zu rechnen sind. (Fig. 483 u. 484.) 

Auch ein Teil der (nicht an die mediane Raphe gebundenen) Athe­
rome diirfte auf Abschniirung und Verlagerung von Epidermiszellen zu-

Fig. 484. Praputialcyste bei 
einem 10 monatigen Knaben. 
(Aus Bruning und Schwalbe: Handb. 
tI. angem. Pathol. und path. Anatomie. 

J. F. Bergmann, Miinchen.) 

riickzufiihren und somit der Gruppe der kon­
genital angelegten Cysten zuzurechnen sein, 
wahrend der iibrige Teil der Atherome, ebenso 
wie die traumatischen Epithelcysten, 
erworbenen Ursprunges ist. 

Trzebicky berichtet von 2 Fallen von Dermoid­
cysten am Praputium, die sich nach der rituellen 
Beschneidung unmittelbar entwickelten; der Autor 
vermutet, daB das Entstehen der Dermoide in ur­
sachlichen Zusammenhang mit der Beschneidung zu 
bringen ware in der Weise, daB bei der Operation 
Epidermiszellen in das subcutane Gewebe verdrangt 
worden seien und aus diesen die Geschwulste ent­
standen waren. 

Selbstverstandlich k6nnen auch Angiome 
primar ihren Ausgang vom Penis nehmen oder auf 
diesen von der Umgebung der Peniswurzel aus uber­
greifen. Longo beschreibt einen Fall von einem 
erbsengroBen, harten, an einem dunnen Stiel sit zen . 
den Angiom der Eichel. 

Ein sicherer Fall von Peniscarcinom scheint im Kindes­
alter noch nicht beobachtet worden zu sein. Das von Creite bei 
einem 2 jahrigen Knaben beschriebene Peniscarcinom ist nach Schultze als 

Fig. 485. Hamangioendothelion des Penis. (Fall Creite.) 
(Aus Bruning und Schwalbe: Handb. d. allgem. Pathol. unll path. Anatomic. J. F. Bergmann, Miinchen.) 

ein von den Schwellk6rpern ausgehendes Hamangioendotheliom auf­
zufassen (Fig. 485). 

Gobbi (1922) berichtet von einem Hamangioperitheliom des 
Penis eines 10 Monate alten Knaben. Er reiht den Tumor unter die 
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Sarkome ein, da die Neubildung von den Bindegewebszellen der BlutgefiiB­
wande ausgehe. 

Behandlung: Die Cysten lassen sich - falls sie nicht infiziert sind und 
fisteln - leicht ausschalen. Die Angiome mussen unbedingt entfernt wer­
den, ehe sie an Ausdehnung zugenommen haben. 
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Scrotum und Raut des Penis. 

Mi6bildungen: Hochgradige oder teilweise Spaltungen des Scro­
tums kommen vor im Verein mit Spaltungen des Penis bzw. der Harn­
rohre, am haufigsten in der Form der Scrotalhypospadie, bei der das 
Scrotum vulvaahnliches Aussehen bekommt, ein Zustand, der haufig zu 
der Diagnose Hermaphroditismus oder zu Geschlechtsverwechslung ge­
fiihrt hat. 

Abnorme Kleinheit und anscheinendes Fehlen des Scro­
talsackes beobachtet man bei mangelhafter Entwicklung bzw. ausge­
bliebenem Descensus des Hodens, besonders bei Kryptorchismus. In 
Fallen einseitiger Hodenanomalie ist nur die entsprechende Hodensack­
halfte abnorm klein. 

Die Therapie besteht in der Verlagerung des Hodens in eine durch 
Dilatation geschaffene Bucht des Scrotalsackes. 

Odem der Scrotalhaut. 

Haufig beobachtet man eine mehr oder weniger hochgradige odema­
tose Schwellung des Scrotums und der Haut des Penis. 

Bei Neugeborenen kann das adem die Folge einer erschwerten 
Geburt (z. B. bei SteiBlage) sein. 

1m allgemeinen steUt sich das adem ein bei solchen Erkrankungen, die 
mit adem der unteren Korperhalfte einhergehen konnen, also bei Her z - un d 
Nierenerkrankungen, malign en Tumoren des Beckens und 
Abdomens usw. 

Sehr haufig sind entzlindliche Odeme und solche nach klei­
nen Traumen und operativen Eingriffen. 

Auch nach N a belheftpflasterver banden (Nabelhernie), beson­
ders bei Sauglingen, bei denen eben die Operation einer Leistenhernie vor­
genommen wurde, entsteht gern odematose Schwellung der Haut des Scro­
tums bzw. Penis. Wir haben uns daher angewohnt, bei Kindern mit Nabel­
hernie, die wegen Leistenbruchs operiert wurden, in den der Operation fol­
genden 3-4 Wochen von der Heftpflasterverbandbehandlung des Nabel­
bruches abzusehen. 

Entztindliche Prozesse. 

Einfache und meist harmlose Entzlindungen der Haut des Scrotums 
bzw. Penis findet man haufig bei Sauglingen mit Intertrigo und bei Kin­
dern mit angeborener Harnblasenspalte. Unter entsprechender Reinlich­
keit und Pflege schwinden derartige entziindliche Reizerscheinungen ge­
wohnlich. Hartnackiger sind S crotalekzeme. Besonders gefiirchtet 
sind Erysipel und diphtherische Entziindung des Scrotums 
und der Penishaut, ebenso wie die von einer Nabelinfektion 
a usgehenden S crotalen tz lind ungen. 

AUe diese Prozesse, die besonders bei jungen Sauglingen sich einsteUen, 
konnen zu Gangran des Scrotums mit Hodenvorfall, allgemeiner Sepsis 
und Exitus fiihren. 

Es ist ratsam, bei allen nicht vollig klargestellten, be­
sonders mit Geschwiirsbildung einhergehenden, entzlind-
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lichen Prozessen des Scrotums an die Moglichkeit der diph­
therischen N atur der Entzundung zu denken und recht­
zeitig Di-Serum zu verabreichen. Diphtherische Entzundungen 
von Penis- und Scrotalhaut werden bei gleichzeitiger Rachen- und Luft­
rohrendiphtherie beobachtet, sie konnen aber auch isoliert, d. h. ohne Er­
krankung der Halsorgane auftreten. Auch im AnschluB an Masern, Schar­
lach und andere Infektionskrankheiten sah man diphtherische Entzun­
dungen der Haut der Genitalien. 

Bei Sauglingen ist der Nab e 1 einer genauen U ntersuchung zu unter­
ziehen. 

Gangran des Scrotums und Penis. 

Diese wird besonders beim Neugeborenen und jungen Saugling, sel­
tener in spateren Lebensjahren beobachtet. 

Die Bedingungen, unter denen eine solche Gangran auftreten kann, 
sind auBerordentlich zahlreiche und konnen nach Coenen und Przedborski 
III 4 Gruppen eingeteilt werden: 

1. Gangran als Folge von Allgemeinerkrankungen. 

Aus der Reihe dieser kommen fur das Kindesalter besonders in Be­
tracht: Masern, Scharlach, Diphtherie und Lungenentzundung. 

Wir selbst sahen bei einem 21/2 Monate alten Saugling, der angeblich eben einen 
5 Tage anhaltenden rotfleckigen Ausschlag am ganzen Korper gehabt hatte, Nasen­
diphtherie und schwere diphtherische Entziindung del' Scrotalhaut mit geschwiirigen 
Zerfallsprozessen am Scrotum und del' U nterseite des Penis. N ach ca. 31/ 2 wochiger 
Krankheitsdauer war es unter del' Wirkung des Di-Serums zu Demarkation und be­
ginnender Bildung von Granulationen gekommen. Plotzlich trat eine bis zur Mitte 
des Unterarms reichende Blaufarbung del' ganzen rechten Hand auf, die in vollige 
Mumifizierung del' Hand iiberging. (Embolie del' Art. brachialis.) Auch in einem von 
Aron mitgeteilten Falle von Scrotalgangran bildete sich eine Phlegmone am rechten 
Unterarm und Handgelenk. Beide Falle kamen ad exitum. 

2. Gangran nach Urininfiltration. 

Auch aus dieser Gruppe liegen Beobachtungen an Kindern vor, mag 
die Urininfiltration traumatischer (z. B. HarnrohrenzerreiBung) oder nicht 
traumatischer Natur sein. 

Die Therapie in solchen Fallen besteht in ausgiebiger Spaltung des 
infiltrierten Gewebes, Ableitung des Harns und Versorgung der Quelle der 
U rininfiltration. 

3. Gangran durch mechanische, chemische, thermische Schiiden. 

Beim Kinde kommen hauptsachlich thermische Schadigungen 
durch Verbruhung und Verbrennung in Betracht. Fruher sah man wohl 
auch chemische Schadigungen bei Anwendung von Carbolsaure. 

Dagegen haben wir nie gesehen, daB die Bestreichung 
der S crotal- oder Penishaut zum Zweck der Desinfektion 
mittels 5% Jodtinktur eine Schadigung der Haut zur Folge 
geha bt ha tte, obwohl wir von dieser Methode bei allen im Bereich des 
Scrotums sich abspielenden Operationen - auch bei Sauglingen - seit 
fast zwei J ahrzehnten regelmaBigen Gebrauch machen. 
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4. Gangrlin durch 10k ale entziindliche Prozesse. 

Diese Gruppe liefert die haufigsten im Kindesalter zu beobachtenden 
FaIle von Scrotalgangran. 

Pradisponierend wirken beim Neugeborenen nach Coenen und Przed­
borski Wunden am Nabel sowie Intertrigo. Nie sahen wir Scrotal­
gangran, die zuruckzufuhren gewesen ware auf Phimose, Balanoposthitis, 
gangranose Hernie, Zustande, die in der Arbeit der obengenannten Autoren 
als atiologische Faktoren angefuhrt werden. 

Haufiger kann das Erysipel (wie wir es bei einem 4wochigen Saug­
ling erlebten) zu S crotalgangran fuhren, einerlei, ob das Erysipel vom 
Scrotum ausgeht oder auf dieses ubergegri££en hat. 

Fig. 486. Gangran von Teilen des Scrotums 
nach Operation einer Spina bifida. 

Erwahnt seien an dieser Stelle 
noch die Falle von Gangran im Kindes­
alter, die sich durch eine auffallend 
weiDe Farbe der gangranosen Partien 
auszeichnen und in der franzosischen 
Literatur als Folge von "Lymph­
angite gangreneuse" beschrieben 
sind. Diese gangranose Lymphangitis 
scheint das Analogon zu der Fournier­
schen Spontangangran jugendlicher 
Erwachsener zu sein. Wir haben solche 
Falle nicht gesehen. 

Einige Autoren sind der An­
sicht, daB es bestimmte FaIle von 
Gangran des Scrotums ga be, 
die auf einer neurotrophi­
schen Basis beruhten, und Whi­
ting spricht von einer Gruppe von 
"Gangran durch neuropathische 
U rsachen". Ich sah in einem Falle 
partielle G angr a nd e s Scrotum s 
auftreten nach Operation 
einer Spina bifida (Fig. 486). 

AIle die FaIle akuter, infektioser, meist durch Streptokokkeninvasion 
bedingter Scrotalgangran stellen eine schwere, das Leben der Sauglinge 
bedrohende Erkrankung dar. 

Symptome und Verlauf: Unter hohem Fieber und' schwerer Alteration 
des Allgemeinbefindens bildet sich eine blaurote Verfarbung mit odema­
toser Schwellung bestimmter Bezirke des Scrotums und reaktionare Ent­
zundung der Umgebung der betre££enden Partien. 

Bald kommt es zu GewebszerfaIl, Auftreten geschwuriger, miBfarbener 
Herde, deren Rander sich scharf von der Umgebung abgrenzen. Bisweilen 
greift der ZerfaIlsprozeB rasch urn sich und zieht auch den Penis in Mit­
leidenschaft. Bei Tiefgreifen des Prozesses kommt es zu Perforation der 
Scrotalwand, Freiliegen und Vorfall eines oder beider Hoden. 

Unter den Erscheinungen der Sepsis erfolgt in einem groBen Prozent­
satz der Fane der Tod. In weniger schweren Fallen kommt es zu Demarka­
tion und AbstoBung des zerfallenen Gewebes, manchmal unter Entstehung 
groBer Defekte, derenDeckung operatives Eingreifen notwendig machenkann. 
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Therapie: Gespannte Hautbezirke werden gespalten; die Wirkung 
diesel' MaBnahme ist eine entlastende; infektiose Fltissigkeit tritt aus. Der 
Schnitt durchtrennt Raut, Zellgewebe und eventuell Fascia cremasterica. 
Zur Beforderung der AbstoBung dienen protrahierte Bader, feuchtwarme 
Umschlage. Haufig wird Anwendung von Herzmitteln notwendig. 

Horschelmann glaubt, daD del' ProzeB erst zum Stillstand kommt, wenn 
beide Hoden vollkommen freigelegt sind (sei es durch den Krankheits­
prozeB selbst, sei es durch vorzuziehende energische, operative Eingriffe) 
und an ihren Samenstrangen frei herabhangen. 

Geschwiilste. 

In Betracht kommen hauptsachlich die Angiome, die in Form von 
Teleangiektasien oder kavernosen Geschwtilsten am Scrotum 
sich find en und bisweilen groDe Ausdehnung erreichen. Wie alle groBeren 
Angiome haben sie die N eigung zu Ulceration. 

Von sonstigen gutartigen Geschwtilsten seien erwahnt: Lymphan­
giome, Retentionsgeschwtilste der Talgdrtisen. Sehr selten sind Lipome, 
Fibrome, Sarkome und die in del' Medianlinie gelegenen Dermoidcysten 
und Teratome. 

Die Angiome mtissen entfernt werden, so lange sie eine groBere Aus­
dehnung noch nicht erreicht haben (totale Excision, wiederholte partielle 
Excisionen). 

Verletzungen. 

Die Verletzungen des Scrotums, die bei Kindern meist Folge stumpfer 
Gewalteinwirkung sind, zeichnen sich aus durch rasch entstehende, aus­
gedehnte Blutunterlaufungen, was bei dem Reichtum des Scrotums an 
BlutgefaDen und lockerem Zellgewebe verstandlich ist. 

GroDe Blutunterlaufungen und tiefblaurote Verfarbung des Hoden­
sacks trifft man auch bei Verletzungen, die das Scrotum nicht unmittelbar 
treffen, z. B. bei Verletzungen des Damms, bei Beckenbruchen u. dgl. 

Die Therapie besteht in del' Rochlagerung des Hodensacks unter An­
wendung resorptionsbefordernder Mittel. 

Nach Verbrtihung des Hodensackes und del' Unterseite des Penis 
konnen narbige Verwachsungen beider zustande kommen. 

Literatur: Aron, Gangran des Skrotum bei einem 6 W ochen alten Saugling. 
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Weibliche Geschlechtsorgane. 

Ovarien. 

Ovarium als Inhalt einer Leistenhernie. 

In einem erheblichen Prozentsatz der FaIle von inguinalem Leisten­
bruch weiblicher Sauglinge ist das Ovarium Inhalt der Hernie, mit 
oder ohne Tube. Nur in wenigen Fallen liegt gleichzeitig Darm oder Netz 
in dem Bruchsack. In einem unserer Falle lag mit dem Ovarium der 
Uterus in dem Bruchsack (Fig. 487). 

Weitaus am haufigsten findet sich das Ovar als Bruchinhalt im 
ersten Le bensj ahr. Ais Voraussetzung fur die Moglichkeit dieser "extra­

Fig. 487. 51/ 2 jahrigesMadchen. Der links­
seitige Leistenbruch beherbergt das linke 

Ovarium und das Corp. uteri. 

flachlicher Betrachtung mit 
verwechselt werden. 

abdominalen Lagerung" des Eier­
stocks gilt das Offengebliebensein 
des Diverticulum Nucki. 

Ofters sollen gleichzeitig Uterus­
miBbildungen, Hypoplasie der Geni­
talien, Defekte der Scheide und 
andere MiBbildungen in solehen 
Fallen bestanden haben. 

Die abnorme Lage des Ovariums 
kann einseitig oder doppelseitig sein. 
Solange Komplikationen nicht be­
stehen, sind die Beschwerden gering 
und ahneln denen anderer Leisten­
hernien. 

Die Diagnose ist leicht. Das 
Ovarium gibt sich bei der Palpation 
als ovalarer, drusenahnlicher 
Korper, von glatter, gleichmaBiger 
Oberflache und fester Konsistenz zu 
erkennen. Haufig wird die Diagnose 
"Drusenschwellung" vom Arzte ge­
stellt. 

1st das Ovar irreponibel, 
so kann der Zustand bei 0 ber­

einem eingeklemmten Bruche 

Komplikationen: Das den Inhalt einer Leistenhernie bildende Ova­
rium kann sowohl Einklemm ung als Stieldrehung erfahren. Je nach 
dem Grade der durch diese Ereignisse bedingten Zirkulationsstorung kommt 
es zu Anschwellung (bis TaubeneigroBe und mehr), blauroter Verfarbung 
infolge mehr oder weniger vollkommener Infarzierung und schlieBlich zu 
vollkommener N ekrose. 

Stieldrehung kann ohne Einklemmung und Einklemmung 
ohne Stieldrehung bestehen. In andern Fallen kann aber Stieldrehung 
U rsache der Einklemmung werden. 

Die Erscheinungen bestehen in einer plotzlichen, schmerzhaften 
VergroBerung einer meist vorher schon in der Leistengegend vorhanden 
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gewesenen Geschwulst (eben dem Ovarium), Schmerzhaftigkeit an Ort 
und Stelle, eventuell mit Rotung und Entziindung der bedeekenden 
Haut. 

1m Gegensatz zur eingeklemmten - Darm enthaltenden - Leisten­
hernie bleibt die Darmpassage frei. Erbreehen kann vorhanden sein oder 
fehlen. Bei einigermaBen langerer Dauer des Zustandes treten perito­
neale Reizerseheinungen auf. 

Die Therapie besteht in der operativen Freilegung des Ovariums und 
der Reposition desselben durch den Leistenkanal. 1st das Organ in seiner 
Ernahrung bereits so geschadigt, daB eine Restitution nieht mehr zu er­
warten ist, so muB es entfernt werden. 

Ovarialtumoren. 

N eu bildungen des Eierstoeks sind aueh im Kindesalter durchaus 
keine Raritaten. Man findet gutartige und bosartige Tumoren in jeder 
Altersstufe (aueh intrauterin), an­
gefangen yom 7 monatigen Embryo 
bis zum Kinde im Pubertatsalter. 

Am haufigsten sind c y s tis e h e 
Neubildungen (Fig. 488) und 
Sa r k 0 me, wahrend Carcinome, 
Teratome, Papillome, Fibrome und 
Endotheliome weit seltener vor­
kommende Geschwiilste darstellen. 

Immerhin sah man Carci­
nome des Ovariums von be­
traehtlicher GroBe schon 
beim N euge borenen. In solchen 
Fallen beruht die Gesehwulstbil­
dung wohl sieher auf kongenitaler 
Grundlage. 

Wir selbst operierten FaIle von 
Dermoidcyste, Cystovar, Sarkom, Car. 
cinosarkom und bosartigem Teratom. 
(10 jahriges Madchen; 3 Monate nach 
Entfernung eines groBen Ovarialtera· 
toms Metastasen in Netz, Mesenterium, 
Leber und parietalem Bauchfell). 

Symptome. Diese sind natur-
gemaB von versehiedenen Faktoren Fig. 488. Rechtsseitige Ovarialcyste bei 
abhangig; von besonderer Bedeu _ einem 7 Monate alten Kinde. 
tung sind Charakter (bosartig oder (Nach Downes, W. Journ. of the amer. med. assoc. 

1921. Vol. 76.) 

gutartig)und GroBeder Geschwulst. 
Sowohl bosartige wie gutartige Geschwiilste bedingen mit zunehmen­

dem Wachstum eine GroBenzunahme des Abdomens. Wahrend aber 
die malignen Tumoren zu Ascites, Odemen der unteren Extremitat, Er­
weiterungen der Venen der Bauchhaut usw. fiihren, Verwachsungen mit 
ihrer Umgebung eingehen, Metastasen in benachbarten Lymphdriisen und 
fernen Organen (Leber, Netz usw.) entstehen lassen, wirken die gu tartigen 
Ovarialtumoren durch Raumbeengung. Bei ihrer Lage im kleinen 
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Becken auBert sich diese besonders auch in einer mechanischen Behinde­
rung der Blasen - und Mastdarmfunktion. 

Besonders interessante Bildungen sind die - Abkommlinge aller drei 
Keimblatter enthaltenden - Dermoidcystome. SpezielldieAnteiledes 
Ektoderms und Mesoderms pflegen stark in diesen "Geschwiilsten" ver­
treten zu sein, wahrend das Entoderm zuriicktritt. So findet man haupt­
sachlich Raut, Raare, Zahne, Knochen, Fett- und Muskelgewebe im Innern 
dieser Bildungen, deren Wachstum ein auBerordentlich langsames ist, und 
durch welche Beschwerden in der Kindheit haufig nicht bedingt werden. 

Zahne und andere rontgenundurchlassige Einschliisse 
konnen sich auf der Rontgenplatte markieren und zur richtigen 
Diagnose, haufiger aber noch zu Fehldiagnosen (Ureterstein, verkalkte 
Lymphdriise usw.) fiihren. 

Gerade durch das Auftreten solcher Ovarialtumoren im friihesten Kindesalter 
wurde die Unhaltbarkeit der Auffassung bewiesen, nach welcher diese Eierstocks· 
geschwiilste als das Produkt einer abnormen Schwangerschaft - die als Strafe fiir 
ein sittliches Vergehen nicht zur vollen Ausbildung gelangt sein sollte - anzusehen 
waren (Schroder). 

Die meisten Falle von Ovarialdermoiden im Kindesalter werden zwi­
schen 10. und 14. Lebensjahre beobachtet. Doch haben wir selbst mehrere 
Falle bei kleinen Kindern operiert. 

Diagnose und Differentialdiagnose. Die Ovarialtumoren des Kindes­
alters wurden in einem erheblichen Prozentsatz der Fane als solche nicht 
diagnostiziert, hauptsachlich aber aus dem Grunde, weil der Arzt an die 
Moglichkeit des Vorliegens eines Ovarialtumors nicht dachte. 

Niemals darf bei Vorhandensein der oben angedeuteten Symptome 
die rectale Untersuchung, die beim Kind an die Stelle der vaginalen 
tritt, unterlassen werden. Bimanuell ausgefiihrt (rechter Zeigefinger im 
Rectum, linke Rand auf dem Abdomen) wird sie haufig die richtige Dia­
gnose, auch der Ovarialtumoren des Kindes, ermoglichen. 

Verwechslungen konnen vorkommen mit anderen, im kleinen Becken 
liegenden, aus diesem heraus- oder in dieses hineinragenden Tumoren. 

DaB groBere Ovarialtumoren auBerlich ein ganz ahnliches Bild zu ver­
ursachen vermogen wie eine groBe Hydronephrose, eine groBe Mesen­
terialcyste, eine groBe Urachuscyste, zeigt die Fig. 488. 

Sehr groBe Ovarialtumoren und maligne Tumoren, die bereits auf die 
Umgebung iibergegriffen haben, konnen ante operationem nicht immer als 
Ovarialtumoren diagnostiziert werden. 

Besonders schwierig kann sich die Diagnose gestalten, wenn, was be­
obachtet wurde, der Ovarialtumor seinerseits zur Entwicklung einer Hy­
dronephrose gefiihrt hat. 

Die Prognose der nicht malignen Ovarialtumoren ist auch beim Kinde 
- rationelle Behandlung vorausgesetzt - eine durchaus giinstige. Es 
ist kein Grund einzusehen, weshalb die Exstirpation dieser Tumoren eine 
hohere Letalitat zur Folge haben miiBte als beim Erwachsenen. Das 
Gegenteil ist der Fall. 

Stieldrehung. Nicht seltenkommt es bei OvarialtumorendesKindesalters 
zu der bekannten Stieldrehung (Fig. 490), die sich hinsichtlich Ursachen, 
Grad und Folgen von der des Erwachsenen nicht wesentlich unterscheidet. 
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Wichtig ist die Kenntnis von ihrem Vorkommen und des 
durch sie erzeugten Krankheitsbildes m diagnostischer und differential­
diagnostischer Hinsicht. 

Die Erscheinungen set zen 
plotzlich ein mit heftigen, anfalls­
weise sich wiederholenden Schmer­
zen im Leib, meist mit Erbrechen, 
geringer Temperaturerhohung und 
Pulsbeschleunigung. Eventuellkon­
nen Storungen der Blase sowie der 
Darmfunktion mit einhergehen. 

Dabei ist der Leib zunachst 
weich; erst nach einiger Zeit (Stun­
den bis Tage) stellen sich per i -
toneale Reizerscheinungen 
ein. Beim ersten Einsetzen solcher 
Symptome ist man versucht, an 
Invagination, Vovulus zu denken; Fig. 489. Stielgedrehtes Ovar eines 5 jah-
auch Verwechslungen mit den so- rigen Madchens. Operation. Heilung. 

genannten rezidivierenden Nabel-
koliken blieben nicht aus. Nach Auftreten peritonealer Reizerschei­
nungen (Ernahrungsstorung und Zerfall im Tumor) ruckt die Diagnose 

Fig. 490. Stielgedrehte (linksseitige) groDe Ovarialcyste bei einem 10 jahrigen Miidchen. 
Operation. Heilung. 

Appendicitis bzw. Peritonitis in den Vordergrund. Wohl die Mehrzahl der 
operierten FaIle wurde bisher unter einer der genannten falschen Diagnosen 
operiert. 

Drachtcr-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 44 
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Erwahnt sei noch, dan Stieldrehung des Ovariums vor­
kommt, auch ohne dan der Eierstock geschwulstig erkrankt 
ist (Fig. 489). Solche Stieldrehungen kannen extraabdominale sein, wenn 
namlich das Ovarium in einer Hernie gelegen ist, abel' auch das normal 
gelegene Organ betreffen. 

So berichtet Rost William (1923) libel' eine Torsion des Oval'ialstieles mit Gan­
gran eines normalen Ovariums bei einem 4 Monate alten Kinde. Die Krankheit ver­
lief mit Koliken, Erbrechen, Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Abdomens, so 
daB die Diagnose Appendicitis gestellt wurde. 

Pubertas praecox. 
(Vorzeitige Geschlechtsreife, Macrogenitosomia praecox, Praecocitas 

somo-psycho-genitalis, Pellizzi sches Syndrom.) 

Unter Pubertas praecox versteht man die vor dem 8. bis 9. Lebens­
jahre (fiir unsere Verhaltnisse) eintretende geschlechtliche Reife, mit der 
ein ii berstiirztes Wachstum des ganzen Karpers einhergeht. 

Fig. 491. 131/ 2 Monate altes 
Madchen mit linksseitigem 
Cystovar und Erscheinungen 

der Pubertas praecox. 

Ursachlich unterscheidet man meh­
rere Typen del' Friihreife. 

An dieser Stelle kann nur der geni­
tale, auf zu friihzeitiger und zu reich­
licher Ovarialfunktion beruhende, durch 

Fig. 492. Pubertas praecox; ca. 11/2-

jahriges Madchen nach Entfernung 
eines stielgedrehten rechtsseitigen 

Ovarialtumors (Carcino-Sarkom). 

Tumorerkrankung eines oder beider Ovarien hervorgerufene Typ der 
Pubertas praecox kurz gestreift werden. 

Dieser durch Tumorbildung des Ovariums bedingte Typ der Frtih­
reife ist der am meisten sichergestellte. Als Beweis ftir das tatsachliche 
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Bestehen des ursachlichen Zusammenhanges zwischen Ovarialtumor und 
Friihreife betrachtet man unter anderm den Riickgang bzw. das Ver­
schwinden der abnormen Reifeerscheinungen nach Exstir­
pation des Ovarialtumors. 

Das Krankheitsbild der Pubertas praecox infolge von Ovarialtumor 
kommt nicht gerade haufig zur Beobachtung. Noch seltener sind die mit 
Erfolg operierten FaIle. 

Die Zeichen der Pubertas praecox konnen in jedem Alter, be­
ginnend mit den ersten, der Geburt folgenden Lebenstagen, bis zum Ab­
schluB etwa des 8. oder 9. Lebensjahres auftreten. Es sind dies: Auffallend 
starke Entwicklung der Briiste und Pigmentierung der Warzen, Anhau­
fung von Fett an Hiiften, Schenkeln, Oberarmen und der Brust, Behaarung 
der Regio pudenda, Auftreten der Menses, friihzeitige Dentition, beschleu­
nigtes Wachstum der Knochen nach Lange und Dicke sowie friihzeitige 
Ossification, entsprechende Zunahme des Korpergewichts. Einzelne dieser 
Symptome konnen auch fehlen. Am konstantesten sind Behaarung der 
Regio pudenda und starke Entwicklung der Briiste. Die psychische und intel­
lektuelle Entwicklung halt nicht Schritt mit der somatischen. Die Patienten 
bleiben vielmehr auf der ihrem Alter entsprechenden kindlichen Stufe. 

Art der Tumoren. Das Krankheitsbild kann sowohl durch bos­
artige als gutartige Ovarialtumoren ausgelost werden. Am haufig­
sten fand man Sarkome, an zweiter Stelle Ovarialcysten. 

In zwei von mir beobachteten und operierten Fallen, betreffend ein P/2jahriges 
und ein 131/2 Monate altes Madchen, handelte es sich einmal urn ein Ovarialcarcino­
sarkom, das andere Mal urn ein Cystovar. (Fig. 491 u. 492.) 

Tm ersten FaIle bildeten sich nach der Operation die Zeichen der Friihreife voll­
standig zuriick, im zweiten trat Menstruation noch einige Male, wenn auch erst nach 
5monatiger Pause wieder auf, urn aber auch dann vollig zu verschwinden (Disser­
tationen von Bachhammer, Schulz). 

Downes teilt einen Fall von Hypernephrom des Eierstocks bei einem 31/2jah­
rigen Kinde mit Erscheinungen der Friihreife mit. 

Uterus und Vagina. 
Die zahlreichen Formen der aus einer Storung in der Entwicklung der Milller­

schen Gange hervorgehenden GenitalmiJ3bildungen erfordern an dieser Stelle keine 
Beriicksichtigung. Entweder sind sie iiberhaupt nicht oder erst jenseits des Kindes­
alters Gegenstand arztlicher Behandlung. 

Anders verhalt es sich mit gewissen Atresien der Genitalwege, 
die kongenitaler oder erworbener Natur sein konnen. 

Nach Einsetzen der Menses, also nicht selten im 12., 13. oder 14. Le­
bensjahr, kann es infolge der Ansammlung des Menstrualblutes hin­
ter der VerschluBstelle zu der Entwicklung eines schweren Krankheits­
bildes kommen, das der mit den chirurgischen Erkrankungen des Kindes­
alters sich beschaftigende Arzt kennen muB, urn die richtige Diagnose 
stellen und die geeigneten MaBnahmen ergreifen zu konnen. 

Die Atresie kann sich sowohl bei doppeltem als einfachem Genital­
schlauch finden. 

Die Atresien bei doppeltem Genitalschlauch sind naturgemaB 
allermeist kongenitalen Ursprunges; sie finden sich beim Uterus 
duplex und Uterus bicornis mit rudimentarem, aber hohlem Nebenhorn. 

44* 
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Die diesen Atresien entsprechenden klinischen Krankheitsbilder sind 
besonders die der Hamatokolpos lateralis (Fig. 493) und Hama­
tometra lateralis (mit oder ohne Hamatosalpinx). 

Die Atresien bei einfachem Genitalschlauch konnen an­
geborener oder erworbener Natur sein. Aus der ersteren Gruppe seien 
genannt die Hymenalatresien, die Verschliisse des Vaginalein­
ganges und gewisse Cervixverschliisse. 

Die erw or benen A tresien - ebenfalls meist in der Gegend des 
Vaginaleinganges sitzend - sind zuriickzufiihren auf einen in der Kindheit 
abgelaufenen, entziindlichen ProzeB der Vulva und Vagina, der 
als solcher gar nicht bemerkt worden zu sein braucht. In Betracht kommen 

Fig. 493. Hamatokolpos lateralis. 

die gonorrhoische Vulvo­
vaginitis, dann aber auch 
pseudomembranose Ent­
ziindungen im Verlauf ver­
schiedener infektioser Z u­
stande, wie Diphtherie, Ma­
sern, Scharlach, Typhus, Sep­
SIS u. a. 

Die den einfachen Geni­
talschlauch betreffendenAtre­
sien fiihren zu dem klinischen 
Bilde der Hamatokolpos, 
Hamatometra undHama­
tosal pinx. 

Muco- oder Epitheliokolpos findet sich in seltenen Fallen bei ange­
borener Hymenalatresie junger Madchen. Der Retentionstumor der Scheide enthalt 
in sole hen (von Schroder mitgeteilten) Fallen nicht Menstrualblut, sondern eine 
"eiterahnliche, aber lediglich aus Scheidenepithelien bestehende und 2% Dextrose 
enthaltende Fliissigkeit". 

Diagnose. Bei Verschliissen des Scheideneinganges tritt unter hef­
tigen, kolikartigen Bauchschmerzen ein vom Rectum aus fiihlbarer, prall 
elastischer Tumor auf, der den groBten Teil des Beckencavums ausfiillt. 
Nach Auseinanderziehen der Schamlippen erkennt man eine mehr oder 
weniger dicke, ebenfalls prall elastisch gespannte Gewebsschicht, die sich 
(bei starker Fiillung der Scheide) nach vorn halbkugelig vorwolbt. 

Wahrend der schmerzanfallsfreien Zeit ldagen die Kinder iiber das 
Gefiihl von Spannung im Leib. 

In einem unserer FaIle konnte das (121/2jahrige) Madchen zunachst nur 
unter groDer Anstrengung und nur tropfenweise Harn entleeren, dann wurde die 
spontane Urinentleerung vollkommen unmoglich, so daD der Harn mittels Katheters 
entleert werden muDte. Auch bei der Stuhlentleerung bestehen mehr oder weniger 
starke Beschwerden. Erfolgt keine Entleerung des angesammelten Blutes, so wieder­
holen sich die Schmerzattacken aIle 4 Wochen. 

Bei Hamatokolpos lateralis gelangt der Finger in die eine Scheide; 
die rechte, bzw.linke Scheidenwand ist nach dem Scheidencavum zu wurst­
formig vorgewolbt. Die Vorwolbung ist von prall elastischer Konsistenz. 

In einem von mir beobachteten FaIle von Hamatokolpos lateralis eines 
131/2jahrigen Madchens fiel schon bei Betrachtung der auDeren Genitalien eine zap­
fenformig zwischen den Labien vorragende, die rechte Seite einnehmende' Geschwulst 
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auf, die sich durch Palpation von del' zweiten, zugiingigen Scheide aus als eine del' 
ganzen Lange del' Scheidenwand anliegende, prall elastische Schwellung nachweisen 
lie13. Vom Rectum aus konnte man feststellen, daB die Geschwulst die ganze rechte 
Halfte des kleinen Beckens ausfiillte. 

Die Diagnose kann durch Pro bepunktion gesichert werden. 
Stets palpiere man nach der Entleerung, die lang sam vor sich gehen solI, 

Uterus und Adnexe, urn sich von dem Vorhanden- oder Nichtvorhandensein 
einer Hamatometra bzw. Hamatosalpinx nochmals zu uberzeugen. 

Charakteristisch fur die einseitige Hamatometra ist das 
Vorhandensein der Uterusgeschwulst sowie der oben genannten 
Beschwerden bei bestehenden menstruellen Blutungen. 

Bei Hamatosalpinx treten leicht peritoneale Reizerscheinungen auf. 
Therapie. Diese muB dem Blut eine freie AbfluBmaglichkeit nach 

auBen verschaffen. Die hierzu notwendige Offnung kann mittels scharfer 
Durchtrennung oder Thermokauters gesetzt werden. Fur das Offenbleiben 
muB Sorge getragen werden, da es sonst neuerlich zu Ansammlung von Blut 
und nunmehr auch zur Infektion des Ergusses kommen kann, so daB aus der 
Hamatokolpos und Hamatometra Pyokolpos und Pyometra entsteht. 

Bei einseitiger Hamatometra kann der Sack von der Scheide aus er­
affnet werden; andernfalls wird die Exstirpation der atretischen Seite vom 
Abdomen her notwendig. 

Lageveranderungen des uterus. 

Unter den Lageveranderungen der kindlichen Gebarmutter spielt am 
ehesten eine Rolle der Prolapsus uteri. Soweit der Uterusprolapsus Neu­
geborene betraf (und das sind weitaus die haufigsten Falle), lag fast aus­
nahmslos Spina bifida vor, eventuell kombiniert mit anderen MiBbil­
dungen. Die Schwache des Beckenbodens spielt wohl zweifellos mit die 
Hauptrolle bei dem Zustandekommen derartiger Vorfalle. 

Seltener kommt U terusprolaps bei alteren Madchen mit 
infantilem Habitus vor. 

Uber die Behandlung siehe die einschlagigen gynakol. Abhandlungen. 

Tumoren des Uterus. 

Uterustumoren sind im Kindesalter selten. Am haufigsten sind 
noch die Sarkome; es folgen die Carcinome; extreme Seltenheiten 
sind Myome und Fi brome. 

Sarkome und Car~nome bevorzugen das Sauglings- und 
fruheste Kindesalter, zeichnen sich d urch rapides Wachs­
tum aus und rezidivieren nach ihrer Entfernung in kurzester Zeit. Wah­
rend das Carcinom kaum je Metastasen macht, fuhren die Sarkome ge­
wahnlich zu ausgedehnten Metastasierungen. 

Therapeutisch kommt lediglich die Totalexstirpation in Betracht. 
Heilung wurde nie erzielt. 

Scheide. 
Kongenitales Fehlen der Scheide, stets mit Defekt des Uterus 

einhergehend, verursacht im Kindesalter keine Krankheitserscheinungen; 
die in zahlreichen Fallen vorgenommene operative Bildung einer Scheide 
kommt erst jenseits des Kindesalters in Frage. 
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Uber Scheidenatresie und Verdoppelung s. oben. 
Unter den Fremdkorpern der Scheide konnen wir solche unter­

scheiden, die von auBen eingedrungen und solche, die im Organismus, sei 
es in der Scheide selbst oder sei es in benachbarten Organen, von wo aus 
sie in die Scheide gelangten, entstanden sind. Die Anwesenhe'it eines 
Fremdkorpers in der kindlichen Scheide wird selten beobachtet. 

Nach StOber (1926) wurden bei einem 21/2jiihrigen Kinde als Ursache eines seit 
3 W ochen bestehenden stinkenden Scheidenausflusses folgende Fremdkarper aus der 
Vagina zutage gefardert: 2 Kirschkerne, 2 Kieselsteine, 1 Getreideiihre, Eierschalen­
reste, 2 Holzsplitter und zahlreiche Kohlenstiickchen verschiedener GraBe. Nach Ver­
mutung del' Mutter solI del' 6 jiihrige Bruder diese Dinge appliziert haben; Verfasser 
nimmt dagegen an, daB das Kind sie selbst bei der Masturbation hineingebracht habe. 

Winckler (1920) fand bei einem 13jiihrigen Miidchen, das seit dem 2. Lebens­
jahre an Bettniissen litt, einen Vaginalstein. Unmittelbar hinter der Hymenal­
offnung lag ein gelblichweiBer Karper, del' sich als 4 g schwerer, wohl aus Harnsiiure 
bestehender, abgeflachter Stein erwies. Ein zentraler Fremdkorper fand sich nicht. 
Nach Ansicht des Autors entstand del' Stein infolge des Bettniissens, indem del' Urin 
in die Scheide eindrang und dort infolge Zersetzung zu Steinbildung ftihrte. 

Tumoren. Beobachtet wurden in vereinzelten Fallen erbsen- bis hasel­
nuBgroBe C y s ten mannigfaltigen U rsprunges, gestielte (polypenartige) und 
breit aufsitzende Myome sowie maligne Geschwiilste (z. B. Lockwood 1928, 
Rhabdomyosarkom der Scheidenoffnung bei einem 14Monate altenMadchen). 

Die haufigste Geschwulst der kindlichen Scheide ist das Sarkom. 
Infolge seines beerenartigen Aussehens ist es unter dem Namen "tra u biges 
Sarkom" bekannt geworden. 

Die Scheide kann formlich iibersat sein mit solchen trauben­
artigen Ge bilden. Die Tumormassen konnen auf den Uterus iibergreifen, 
in die Harnblase einbrechen, die Ureteren umwuchern (Hydronephrose) 
und zu ausgedehnten Metastasierungen fiihren. Unter allgemeiner Kachexie, 
Peritonitis usw. gehen die Kinder im Laufe weniger Monate zugrunde. 

Die Sarkome bevorzugen das Sauglings- und friihe Kindesalter, kom­
men auch angeboren vor. 

In meiner Abteilung kam ein Fall von traubigem Vaginalsarkom bei 
einem P/4jahrigen Madchen zur Beobachtung. 

Die Therapie erwies sich bisher als machtlos; weder durch Operation 
noch durch Radiumbestrahlung (Himmelstrup 1920) konnten die Kinder 
am Leben erhalten werden. 

Verletzungen del' kindlichen Scheide ereignen sich am haufigsten durch 
StoB der Dammgegend gegen einen mehr oder weniger scharfen Gegen­
stand oder durch Eindringen eines solchen in die Scheide nach Art der 
Pfahlungsverletzungen, vie 1 seltener durch eingefiihrte Fremdkorper oder 
durch Kohabitationsversuche. 

Wir sahen eine schwere, bis zur Mastdarmschleimhaut l'eichende RiB­
wunde der hinteren Scheidewand bei einem 71/2jiihrigen Madchen, dem beim 
Uberklettel'n eines guBeisernen Gartenzaunes eine Zaunspitze in die Scheide ein­
gedrungen war. Entsprechende Wundversorgung und Naht brachte Heilung. 

Auch un bea bsich tigteN eben ver letzungen der kindlichen Scheide 
bei Operationen, z. B. der Atresia ani, sind moglich. 

Uber Atresia ani vaginalis, Einmiindung eines Ureters in die Scheide 
und andere, die Scheide in Mitleidenschaft ziehende MiBbildungen siehe 
in den betreffenden Kapiteln. 
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Vulva. 

8ehr selten sind angeborene Verklebungen del' kleinen, noch 
seltener solche der groBen Schamlippen miteinander (Fig. 494). In­
folge der Verklebung kann der Harnstrahl eine Verand erung seiner 
Form erfahren, z. B. facher­
formiges Aussehen bekommen, ja 
es kann partielle oder tot ale 
Harnverhaltung entstehen. Aller­
dings diirfte es sich bei Harn­
verhaltung infolge Labienver­
einigung meist nicht urn ange­
borene, durch seitliches Aus­
einanderziehen der Schamli ppen 
leicht zu beseitigende Verklebun­
gen (Fig. 495), sondern urn im extra­
uterinen Leben erworbene Ver­
wachsungen handeln. 

Andere Vorkommnisse, wie 
hypoplastische A us bild ung 
derVulva, kongenitale Loch­
bildung in den groBen 
oder kleinen La bien, Feh­
len der Klitoris, sind ohne 
praktische chirurgische Bedeu-
tung. Fig. 494. 

Entziindliche Zustande. A b- Verklebung der kleinen Labien miteinandel'. 

gesehen von den vielen moglichen 
entzundlichen Zustanden del' 
Vulva, wie gonorrhoischen, inter­
triginosen, erysipelatosen usw. 
verdient eine Art gangrano­
ser, nomaahnlicher Entzun­
dung der Vulva Beachtung, 
zumal das Wesen des nicht so 
ganz selten vorkommenden Pro­
zesses noch nicht geniigend ge­
ldart ist. 

K ustner spricht von Gangran 
in Gestalt del' Noma, die bei 
Kindern unter denselben Be­
dingungen auftrete, unter denen 
sie an del' Wange vorkommt und 
die durch den von Perthes ge­
fundenen Strepthotrix der Noma 
veranlaBt wurde. 

Fig. 495. 
Derselbe Fall nach einfachem, seitlichem 

Auseinandel'ziehen del' kleinen Labien. 

Auch andere Autoren, wie Hennig (1878), Henoch (1903), Jochmann 
(1914), bezeichnen diese Geschwursbildung an der Vulva als Noma oder 
\V asser kre b s. 
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Fig. 496. 

Geschwiirsbildung des linken Labiums eines 4 jahrigen Miidchens. 

Fig. 497. 
Derselbe Fall; InnenfUiche des linken Labiums. 
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Die Krankheit soIl im Verlaufe von Masern, Scharlach, Typhus, Pneu­
monie, Sepsis u. a. auftreten und hauptsachlich kachektische Individuen 
befallen. 

Stephansky, der im Laufe eines hal ben Jahres 20 FaIle von gangra­
noser Erkrankung der Vulva bei kleinen Madchen sah, glaubt, daB in den 
von ihm beobachteten Fallen (Odessa, Dezember 1922) es sich nicht urn 
eine mit Wasserkrebs identische Erkrankung handelte, sondern urn eine 
akute, epidemisch auftretende Krankheit eigener Art. 

Die Krankheit verlauft nach Stephansky sehr akut mit hohem Fieber. 
Unter Rotung, Odem und Schmerzhaftigkeit der Vulva kommt es zur Bil­
dung rasch zerfallender, auf die kleinen Labien, die Klitoris, Vestibulum 
und Vagina ubergreifender Geschwure mit zunachst trockenem, nekro­
tischem Boden. Nach wenigen Tagen entwickelt sich das Bild der feuchten 
Gangran. Unter Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, Delirien, 
Durchfallen erfolgte innerhalb 1 W oche bei 7 von 9 Madchen der Exitus. 
Die geschilderte Krankheit solI gewohnlich im VerIauf oder im AnschluB 
an Masern, seltener nach Scharlach, Keuchhusten und in einem der Falle 
sogar bei einem gesunden 12 jahrigen Madchen aufgetreten sein. AIle Kin­
der befanden sich jedoch zur Zeit des Erkrankens in einem befriedigenden 
Allgemein- und Ernahrungszustand. Die leider unvollstandige bakterio­
logische Untersuchung ergab Anwesenheit des Bacillus fusiformis und von 
Spirochaten. 

Wir hatten Gelegenheit, Geschwiirsbildung der Vulva eines 4jahrigen, in 
gutem Ernahrungs- und Kraftezustand befindlichen Miidchens auftreten zu sehen 
(Fig. 496 u. 497). Es bestand Fieber bis 39,2°. Das Kind hatte Masern durch­
gemacht. Untersuchung auf Di und Lu fiel negativ aus. Unter konservativer Be­
handlung trat nach 3 W ochen Heilung ein. 

Neubildungen der kindlichen Vulva sind, abgesehen von den auf ent­
zundlicherBasis beruhenden, spitzen Kondylomen, uberaus selten, mag 
es sich urn Fi brome, Lipome, Adenome, Mischgeschwulste, Car­
cinome oder Sarkome handeln. 

Lediglich Ret e n t ion s c y s ten, ausgehend von der Bartholini schen 
Druse, kommen ab und zu zur Beobachtung. 

Angiome der Vulva, die nach Bennecke bis 1913 nur in 3 Fallen 
wahrgenommen worden sein sollen, sahen wir wiederholt. 

Die Therapie besteht in der Exstirpation der Geschwulste. Die An­
giome mussen, sobald sie Neigung zur Ausdehnung - sei es der Tiefe sei 
es der Flache nach - zeigen, entfernt werden. 

Verletzungen. Durch StoB, Schlag gegen die Vulva oder Fall aui den 
Damm kommt es leicht zur Entstehung von Hamatomen der Vulva. 

Wir sahen Hamatoma vulvae bei einem 2jahrigen Madchen, entstanden durch 
heftiges Aufsetzen des Kindes auf einen Fahrradnotsitz. 

Die Therapie ist eine konservative und besteht in Bettruhe und Appli­
kation resorptionsbefordernder Mittel. 

Literatur: Bachhammer, S., Uber pramature Pubertiit bei eim'm F/2jahl'igen 
Kinde als Folge eines Ovarialcarcinosarkoms. Dissertation: Miinchen 1924. - Berg­
lund, T., Ein ungewohnlicher Fall von Vulvitis (Schwed.). Ref.: Zentralbl. f. d. ges. 
Kindel'heilk. 1928, Bd. 21, S. 23. - Cahill jr., .J. A., Ovarian tumors in childhood. 
With a report of al large ovarian cyst in a child of ten years. Ref.: Zentrabl. f. d. 
ges. Kinderheilk 1925, Bd. 17. S. 288. - Downe8, W. A. and Knox, L. Oh., Hyper-
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nephrom of the ovary etc. Journ. of the Americ. med. assoc. 1924, Ed. 82, Nr. 17, 
S. 1315. - Eisenbuch, J., Ein Fall von torquierter Dermoidcyste bei einem 10jahrigen 
Kinde. Gynakol. Rundschau 1917, H. 17 u. 18, S. 223. - Fischer, F., Beitrag Ztl den 
Tumoren des Ovariums beim Kinde. Dissertation: Miinchen 1917. -Forssner, H. J., 
Vaginalatresie mit diphtherischer Pathogenese. Acta med. scandinav. 1923, Bel. 59, 
S. 690. - Gaugele, K., Uber Ovarialhernien mit Stieltorsion. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1904, Bd. 73, S.216. (Lit.) - Goss, W., Ein Fall von stielgedrehtem Ovarialdermoid 
bei einem 21/2jahrigen Kinde. Dissertation: Miinchen 1923. - Himmelstrup, E., 
Ein Fall von primarem vaginalen Sarkom bei einem 4 Jahre alten Madchen. (Dan.) 
Ref.: Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr. 15, S. 360. - Hortolomei, N., Uber vier Falle 
von angeborenem Scheidendefekt mit Bildung derselben aus dem Diinndarm. Zen· 
tralbl. f. Chirurg. 1923, Nr.7, S. 259. - Lyons, Tuberculosis of the genital organs 
in children. Journ. of the arneI'. med. assoc. 1913, Bd. 61, Nt'. 23. - Mc Lean. Stafford 
and Wollstein, A., A mixed tumor of the cervix and vagina in an infant. ArneI'. 
journ. of dis. of childr. 1923, Bd. 26, S. 69. - Mermet, P., Les kystes congenitanx 
du raphe genito-perineal. Revue de chirurg., Paris 1895, Nr. 5, S. 382. - .Michel, L., 
Synechie del' klein en Labien. Dissertation: Miinchen 1929. (Lit.) - Mittel­
staedt, W., Stieldrehung eines Ovarialtumors beim Kinde. Miinch. med. Wochenschr. 
1923, Nr. 21, S. 674. - Nuding, 0., Uber Ovarialtumoren bei Kindel'll. Dissertation: 
Miinchen 1923. - Ochsenius, K., Uber Occlusio vulvae interlabialis im Kindesalter 
und ihre Behandlung. Dtsch. med. Wochenschr. 1927, Nr. 20, S. 838. - Reuben, M. S., 
Torsion of ovarian cysts in children. Arch. of pediatr. 1926, Bd. 43, S. 54. - Rost, 
W. L., Twisted ovarian pedicle causing gangrene of a normal ovary simulating acute 
appendicitis. Arch. of pediatr. 1923, Bd. 40, Nr. 11, S. 787. - Scheid, -Cber Adnex­
erkrankungen im kindlichen Alter und ihre Bedeutung in del' Differentialdiagnose 
del' Appendicitis. Med. Klinik 1922, Nr. 40. - Schroder, R., Lehrbuch del' Gyniikologie. 
Leipzig: F. C. W. Vogel 1922. - Schulz, G., Beitrag zum Krankheitsbilde und zur 
Therapie del' Pubertas praecox. Dissertation: Miinchen 1927. - Stephansky, Uber 
eine akute epidemische gangriinose Erkrankung del' iiui3eren Geschlechtsorgane bei 
Kindel'll. Dtsch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 10, S. 305. - Stober, Th., Ein seltener 
Fall von Fremdkorper in del' Vagina eines 21/2jahrigen Kindes. Monatsschr. f. Kinder­
heiIk. 1926, Bd. 32, S. 151. - Termeer, G., Ovarialgeschwiilste im Kindesalter und 
Pubertas praecox. Arch. f. Gynakol. 1926, Bd. 127, S. 431. - Wang, Tseh-Sung, 
Das Ovarialcarcinom im Kindesalter. Dissertation: Berlin 1923. - Winckler, V., 
Ein Fall von Vaginalstein. Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr.25, S.617. 



Zentralnervensystenl. 
Von Dr. J. R. Go(Jmann, Miinchen. 

A. Gehirn und Gehirnhiillen. 

I. Angeborene Krankheiten. 
Totale nnd partielle Defektbildungen. 

Die vol Is t and i g enD e f e k t b il d u nge n und die schwereren Formen von 
MiBbildung des Zentralnervensystems sind ehirurgiseher Behandlung unzugiinglich, 
so die 

Acephalie (vollstandige Defektbildung von Gehirn und Riiekenmark) und die 
Anencephalie (Fehlen del' GroBhirnhemisphiiren, evtl. aueh des Kleinhirns bei Aus­
bildung del' Stammganglien, del' Medulla und des Riickenmarks, Fig. 498 a und b), beide 
begleitet von schweren Defekten in del' Ausbildung del' Hiillen. Eine Ubersieht 
iiber diese Storungen und Literaturangaben findet man im 4. Band dieses Hand­
buches bei Ibrahim. 

Die auf Anlagestorung odeI' auf foetale Erkrankung zuriiekzuflihrende Mikro­
cephalie geht mit einem Zuriickbleiben del' Schiidelkapsel hinter den Durehschnitts­
maBen einher. Man hat huber geglaubt, daB hier ein durch priimature Nahtsynostose 
behindertes Schadelwachstum die Entwicklung des Gehirnes beeintriichtige und hat 
demgemiiB versucht, durch Eingriffe am Schadeldach das Gehiru von dem hypotheti­
schen Druck zu befreien (Lit. bei V ogtI). Seit man die U nrichtigkeit diesel' Annahme er­
kannt hat, kann die Mikrocephalie nur insoweit Gegenstand symptomatischer chirur­
gisch-orthopiidischer Behandlung sein, als ausnahmsweise die Minderung von spasti­
schen Zustiinden indiziert erscheint. Die Versuche, die begleitende Athetose durch 
Rindenunterschneidung zu beeinflussen, miissen als gescheitert angesehen werden. 

1m Gegensatz zu diesen totalen Defektbildungen des Zentralnervensystems und 
zu solchen MiBbildungen, welche das ganze Gehirn betreffen, sind einige t e i 1 wei s e 
Defektbildungen Gegenstand chirurgischer Intervention: 

Defektbildungen im Bereich des Vorderhil'l1s. 
Entwicklungsstorungen im Bereich des Vorderhirns vergesellschaften sich mit 

solchen des deckenden Stirnfortsatzes und del' unterliegenden Schiidelbasis. 
Je nach dem teratologischen Determinationspunkt (Einsetzen del' Entwick­

lungsstorung im Stadium des primaren odeI' bei Ausbildung des sekundiiren 
Vorderhirnblaschens) entstehen verschieden hochgradige Bildungsfehler am Zentral­
nervensystem und parallel damit Abweichungen von del' N arm in Hinsicht auf den 
auBeren Habitus, welche dem Grad del' "Entstellung" nach auI.lerordentlich vel'­
schiedenwertig sind. 

Die schwerste Form diesel' Reihe, die Cyclopie [Lit. in Schwalbe2 )], ist nur von 
teratologischem Interesse. 

Die iibrigen schloB Kundrat 3) auf Grund ihres gemeinsamen Merkmals, des 
Fehlens des Riechhirns, als 

1) Vogt: Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 63, S. 706. 1906. 
2) Schwalbe: Morphologie del' MiBbildungen del' Menschen und del' Tiere. '1'1. 3, 

Abt. 1, Kap. 4, 5, 6. Fischer, Jena 1913. 
3) K1.tndrat: Arhinencephalie als typische Art von MiI.lbildung. Graz 1882. 
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Arhinencephalien 

[Lit. bei Schreiner l )] zusammen. 
Je nach dem Grad der begleitenden Bildungsfehler in der iiuLleren Form ordnete 

er die hierher gehorigen Anomalien in eine teratologische Reihe, an deren Spitze die 

a 

h 

Fig. 498 a u. b. Anencephalie. 

Ethmocephalie und die Cebo­
cephalie (Lit. in Schwalbe, 1. c.) 
mit naher Beziehung zur Cyclopie 
stehen. 

Von praktisch chirurgischem 
Interesse sind nur die leichteren For­
men del' Reihe, namlich die A l' h i n e n­
cephalie mit falscher Median­
spalte del' Oberlippe und die 
Trigonocephalie. Erstere edor­
dert wegen del' begleitenden Spalt­
bildung im Gesicht, letztere wegen 
del' gelegentlichen Raumbeengung 
del' Schadelcontenta bisweilen chi­
rurgische Behandlung. Dber die 
Trigonocephalie s. S. 719. Naherer 
Betrachtung bedarf hier nul' die 
Arhinencephalie mit falscher 
Medianspalte del' Oberlippe. 

Die schwere Verunstal tung 
des Gesichts (s. Fig. 499), welche 
die Trager diesel' MiLlbildung auf­
weisen, ist im wesentlichen bedingt 
durch den Defekt alIer dem mittleren 
Stirnfortsatz entstammenden Ge­
bilde: Die Oberlippe weist einen 
medianen, dem Filtrumabschnitt 
entsprechenden Defekt auf; ein N a­
senvorsprung ist nicht vorhanden, 
da lmochernes, knorpeliges und hau­
tiges N asenseptum nicht ausgebildet 
sind; entsprechend dem Fehlen des 
Zwischenkiefers besteht eine mediane 
Kiefer-Gaumenspalte. Bestimmend 

fUr das Aussehen diesel' Kinder 
sind weiterhin die allen Arhinen­
cephalen gemeinsame unter­
maf3ige Orbitaldistanz, del' 
Exophthalmus und die Schrag­
stellung del' Lidspalten. Die 
letztere steht wohl mit einer 
den Verhaltnissen bei Trigono­
cephalie entsprechenden fehler­
haften Anlage des Stirnbeins in 
Zusammenhang. Die hierher ge­
horigen Arhinencephalen sind 
iibrigens aIle mikrocephal. 

Die pathologisch - anato­
mische Untersuchung weist an 
regelmaLligen Knochenano­
malien weiterhin das Fehlen 
des Vomer, Verbildungen des 
Siebbeins und pramature Syno-

1) Schreiner: I.-D. Mun­
chen 1924. 
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stose im Bereich des Schadeldaches nacho Am Gehirn (Fig. 500) finden sich 
immer schwere Mi13bildungen: fehlende Teilung des Vorderhirns, dementsprechend 
unpaare VentrikelhOhle, mangelhafte Differenzierung der Stammganglien, Fehlen des 
Riechhirns u. a. Fast immer bestehen 
neben der Arhinencephalie weitere Mi13-
bildungen an Extremitaten und inneren 
Organen. Die meisten Kinder sterben 
bald nach der Geburt. 

Die Beseitigung del' falschen Me­
dianspalte in del' Oberlippe ist mehrfach 
mit Erfolg durchgefiihrt worden. Einzel­
heiten und Literatur iiber diese MiBbil­
dung s. bei Schreiner (1. c.). 

In seltenen Fallen sind trotz des 
Fehlens des Zwischenkiefers del' Alveo­
larbogen und del' Gaumen geschlossen [so 
z. B. bei Hillmann 1 )). In solchen Fallen 
haben sich die beiden Maxillae bis zur 
Beriihrung ihrer Processus alveolares und 
palatini genahert, so daB fiir den au13eren 
Aspekt lediglich eine Medianspalte del' 
Ob8I'lippe besteht, die in manchen Fallen 
noch mit Spalten im weichen Gaumen 
kombiniert ist. 

Gelegentlich begegnet man inkom­
pletten, mit Lippenspalte nicht kompli­
zierten Gaumenspalten, bei denen die 
Kleinheit des ganzen Oberkiefers auWi1lt. 

Fig. 499. Arhinencephalie mit falscher 
Medianspalte del' Oberlippe. 

Die rontgenologische Untersuchung kann in solchen Fallen, in denen die iibrigen 01'­
gane des Stirnfortsatzes ganz normal entwickelt sind, das Fehlen des Alveolaranteiles 
des Zwischenkiefers nachweisen. Auch solche Falle haben Beziehungen zur Arhinen­
cephalie (Virchow). 

Ausnahmsweise vergesellschaftet 
sich die Arhinencephalie auch mit Sto­
rungen in del' Verschmelzung des seit­
lichen Stirnfortsatzes mit dem Ober­
kieferfortsatz, so daB sie mit Bildung 
sei thcher Lippen- und Gaumenspalten 
sich kombiniert. Ein derartiger, iibrigens 
gleichzeitig trigonocephaler Schadel ist 
bei Welcker 2 ) abgebildet. 

Diejenigen Entwicklungshemmun­
gen im Bereich des GroBhirns, die auf 
Grund von Keimschaden odeI' durch in­
trauterine Erkrankung zustande kommen 
und die in gleicher Weise wie das Ge­
burtstrauma zum klinischen Bild del' 
cerebralen Kinderlahmung (und 
zwar hauptsachlich zu deren diplegischer 
Form) fiihren, sind nul' in einem Teil 
ihrer Auswirkungen von chirurgischer Be­
deutung. 

Die Bekampfung del' Spasmen und 
del' A thetosen del' cerebralen Kinder­

Fig. 500. Frontalschnitt durch das Gehirn 
desselben Patienten. Unpaare erweiterte 
Ventrikelhohle, im Bereich des Hirn­
stammes und des Hirnmantels geringe 

Differenzierung. 

lahmung erfolgt im allgemeinen durch orthopadische Ma13nahmen odeI' durch Ein­
griffe an den peripheren Leitungsbahnen und an den Erfolgsorganen. Die einschlagigen 

1) Hillmann: I.-D. Bonn 1913. 
2) Welcker: Untersuchungen iiber Wachstum und Bau des menschlichen 

Schadels. Leipzig 1862 bei Engelmann. 
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Methoden sind im orthopadischen Teil abgehandelt, der Zusammengehorigkeit halber 
auch insoweit, als sie rein chirurgisches Vorgehen (z. B. Foe'fstersche Operation) er­
fordern. 

Uber die am Gehirn oder an seinen Hiillen angreifenden Operationen, welche 
zur Behandlung der auch die diplegische Form der Kinderlahmung gelegentlich be­
gleitenden Epil ep s ie unternommen werden, vgl. das Kapitel Epilepsie. 

Die Versuche, den Athetosen durch die Ausschaltung motorischer Rinden­
felder beizukommen, fiihrten zu MiBerfolgen. Diese unwillkiirlichen Bewegungen 
verdanken ihre Entstehung offenbar einer Irritation subcorticaler Zentren. 

Encephalocelen 1). 

Angeborene partielle Ektopien der Schadelcontenta pflegt man mit 
dem Namen Encephalocelen zu belegen. 

Die Encephalocelen er­
scheinen als hernienahnliche 
Anhange der Hinterhaupts­
(Encephalocele occipitalis s. 
posterior) und der Nasen­
wurzelgegend (Encephalocele 
sincipitalis s. anterior) oder 
als intranasale bzw. buccale 
Tumoren (Encephalocele ba­
salis). 

Die Rolle von "Bruch­
pforten" spielen auf Entwick­
lungshemmung zuriickzufiih­
rende Defekte der knochernen 
Schadelkapsel. 

Fig. 501. Encephalocele (naherhin Encephalo­
cystocele) occipitalis inferior. 

Die yom praktischen Stand­
punkt aus wichtigen herniosenAus­
stiilpungen del' Schl1del()ontenta 
sind nur ein Glied in einer Reihe 

Fig. 502. Encephalocele (naherhin Ence­
phalocystocele) sincipitalis. 

von Hemmungsmi13bildungen des Gehirns 
und seiner Hiillen. Die gesamte Stufen­
leiter der einschlagigen Bildungsfehler 
deckt sich hinsichtlich del' Genese und 
der anatomischen Formen weitgehend 
mit den entsprechenden HemmungsmiB­
bildungen des Rlickenmarks und seiner 
Haute. Auf die einschlagigen, im Kapitel 
Spina bifida gemachten Angaben mu13 
daher zunachst verwiesen werden. 

Auf del" friihen Stufe, die als tera­
togenetischer Determinationspunkt fur 
diese MiJ3bildungen in Betracht kommt, 
bestehen ja tatsachlich so weitgehende 
Ahnlichkeiten in del' Entwicklung von Ge­
hirn samt Hullen einerseits und Riicken­
mark samt Hiillen andererseits, daB die 
dort gegebene schematische Darstellung 
hierher iibernommen werden kann. Auch 
bei der Ausbildung des Gehirns schlieJ3t 

I) S. die Darstellungen von Bergmann in des sen Chirurgie del' Hirnkrankheiten. 
Berlin 1899 und von Kuttner: Handbuch d. prakt. Chirurg. 6. Auf!., Bd. 1, S. 210. 1926. 
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sich die tiber der Chorda dorsalis angelegte Neuralplatte zum Neuralrohr, auch hier 
umfassen die perichordalen Derivate des mittleren Keimblattes das Neuralrohr von 
beiden Seiten her, urn schlie131ich dorsal von ihm zu verschmelzen und die inzwischen 
ausdifferenzierten HirnbHischen vollstandig einzuhiillen (vgl. die Fig. 528 u. 529). 

Hemmungen, die schon VOl' dem Schlul3 des Neuralrohres diese Ent­
wicklung sti:irten, ki:innen hier wie dort die schweren Formen del' "vollstandigen" 
Spaltbildungen (z. B.: Kranioschisis und Rachischisis) erklaren, wahrend fUr das 
Zustandekommen del' nul' die Hiillen betreffenden "unvollstandigen" Spalten (z. B.: 
Encephalocystocele, Myelocystocele) in beiden Fallen solche Hemmungen vel" 
antwortlich gemacht werden ki:innen, die erst nach Ausbildung des Neural· 
rohres eingesetzt haben. Diese wiirden lediglich die dorsale Vereinigung del' mesen­
chymalen Derivate an umschriebener Stelle verhindern. 

Die Literatur tiber die noch umstrittene Genese del' Encephalocelen findet man 
bE'i Exner 1 ). 

In Analogie zu der bei der Besprechung der Spina bifida durchge­
fiihrten pathologisch-anatomischen Einteilung unterscheiden wir 
hier am Gehirn und seinen Hiillen folgende Spaltformen: 

1. Vollstandige Spalten, d. h. solche, bei denen die Spaltbildnng 
sowohl die ektodf'rmalen Derivate (Gehirn und Haut) , als auch die meso­
dermalen Hiillen (Schadel und Hirnhaute) betrifft. 

2. Unvollstandige Spalten, d. h. solche, bei denen die Spalt­
bildung If'diglich einen Teil der mesodermalen Derivate (Knochen und 
Dura) betrifft, wahrend das Gehirn und die weich en Haute zwar geschlossen, 
abel' sekundar verlagert und verandert sind. 

Von beiden Spaltarten gibt es auch hier reine Formen und solche, 
die durch FliissigkeitsergnB kompliziert sind. 

1. Reine Form del' vollstandigen Spalte. 
Die reine Form del' vollstandigen Spalte ist hier reprasentiert durch die 

Kranioschisis (entsprechend del' Rachischisis), eine mehr odeI' weniger totale Spal­
tung des Schadels mit schwerster Defektbildung des frei zutage liegenden Gehirns 
(Anencephalie und Exencephalie). Die Abbildung eines solchen Anencephalen 
findet man S. 700. Die iibrigens gar nicht seltene Mii.lbildung ist fur die praktische 
Chirurgie ohne Interesse. Die Trager weisen meist andere schwere Mil3bildungen auf 
und gehen, wenn sie nicht schon tot zur Welt kommen, nach wenigen Stunden odeI' 
Tagen zugrunde. 

2. Reine Form del' unvollstandigen Spalte. 
Als Vertreter del' unvollstandigen Spalte in ihrer reinen Form werden 

Defektbildungen im kni:ichernen Schadel ohne Vorwi:ilbung del' Contenta beschrieben. 
Solche FaIle ki:innen, wenn sie im Bereich del' Medianlinie liegen, das Analogon del' 
Spina bifida occulta darstellen. Kirmisson beschrieb einen sol chen Fall mit sub­
cutanem, den Schadel penetrierendem und del' Hirnhaut adharentem Myxom. 

Es ist allerdings auch den ubrigen Defektbildungen im kni:ichernen Schadel, 
die abseits von del' Medianlinie als rundliche Aussparnngen in Stirnbein, Scheitel­
bein und Hinterhauptsbein sich finden, eine - wenn auch entfernte - Beziehung 
zu Sti:irungen im Schlui.l des Neuralrohres nicht immer abzusprechen. Denn soweit 
solche Lucken in del' Mehrzah1 sich fanden (angeborener Liickenschade1), han­
de1te es sich meist urn solche Individuen, die gleichzeitig Trager einer Spina bifida 
waren. Ob diese Liicken dann auf eine primare Sti:irung in del' Knochenentwicklung 
zuriickzufiihren sind, ist noch frag1ich; sie werden auch als spontane, auf eine in­
trakranielle Drucksteigerung zuriickzufiihrende Trepanationen, also als Knochen­
usuren gedeutet. 

Groi.lere Defekte in del' knochernen Schadelkapsel finden sich auch bei del' Osteo­
genesis imperfecta congenita. 

Defekte in den Randern del' Belegknochen, die zu - meist annahernd symmetri­
schen - fontanellenahnlichen Verbreiterungen del' Schadelnahte fUhren, finden sich 

1) Exner: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 102, H. 1, S. 1. 1909. 
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auch bei andersartigen Schadelmif3bildungen, so z. B. regelmaf3ig In den medialen 
Randern der Stirnbeine beim angeborenen Turmschadel. 

3_ Die d urch FliissigkeitserguB komplizierte Form der vollstan­
digen Spalte, die eigentliche 

Encephalocele (sensu strictiori) ist selten. Sie tritt immer noch haufiger in 
der Stirn- als in der Hinterhauptgegend als kugeliger, breitgestielter Tumor zutage. 
Auf del' Hohe del' Geschwulst liegt eine, einer granulierenden Flache ahnliche, aus 
Hirnsubstanz und GefaBwucherungen bestehende, weiBrote Masse zutage, die als 
Area cerebro-vasculosa zu bezeichnen ist. In Ubereinstimmung mit den entsprechen­
den Verhaltnissen bei del' Myelocele laf3t sich auch eine Zona epithelio-serosa unter­
scheiden, welche als blaf3roter, narbenahnlicher Saum den Ubergang zur umgebenden 
Haut vermittelt. 

Bei dieser seltenen echten Encephalocele ware gegebenenfalls del' Versuch ope­
rativer Behandlung - durch Abtragung der ektopischen Hirnpartie und Naht del' 
Schwarte tiber dem Knochendefekt - gerechtfertigt. 

4_ Die durch FliissigkeitserguB komplizierten Formen der un­
vollstandigen Spalte. 

J e nach der Lage des Fliissigkeitsergusses innerhalb des ausgestiilpten Ventrikel­
abschnittes oder in den Meningen hatte man zu unterscheiden Encephalocystocelen 
und Meningocelen. 

Es sei aber gleich vorausgeschickt, daf3 die Existenz von Meningocelen hier 
wie am Riickenmark zweifelhaft erscheint. 

Es bleibt demnach fur eine nahere Besprechung aus der skizzierten 
teratologischen Reihe der das Gehirn und seine Hullen betreffenden Hem­
mungsmil3bildungen lerliglich die 

Encephalocystocele 

ubrig. Sie uberragt die anderen Hirnbruche an Haufigkeit und an prak­
tischer Bedeutung so sehr, daG die Existenz der ubrigen haufig vernach­
lassigt wird und s i e fur gewohnlich Gegenstand der Betrachtung ist, wenn 
vom Hirn bruch oder der Encephalocele schlechthin die Rede ist. So stellen 

Fig. 503. 
Encephalocele occipitalis superior. 

auch die beiden eingangs als Para­
digmata der Hirnbruche gebrachten 
Figuren Encephalocystocelen dar. 

Die frontalen und die occipitalen 
Encephalocystocelen erscheinen als 
hautbedeckte Geschwulste von ver­
schiedener GroGe und etwas wechseln­
dem Sitz. Es kommen halbkugelige 
breitbasig aufsitzende Tumoren mit 
einem Durchmesser von nur wenigen 
Zentimetern zur Beobachtung, welche 
eine normale, gelegentlich sogar durch 
angiomatose, 1 ymphangiekta tische und 
lipomatose Einlagerungen verdickte 
Hautbedeckung aufweisen. Ganse­
eigroGe gestielte Hernien stellen den 
haufigsten Befund dar. Daneben gibt 
es aber in der Hinterhauptsregion 

auch mannsfaust-, ja kindskopfgroGe Tumoren, deren Hauttiberzug bis 
zur Transparenz verdunnt ist. 

In der Hinterhauptsgegend konnen kleinere und mittlere Tumoren 
oberhalb (Encephaloc ystoc ele oc ci pi talis superior Fig. 503) oder 
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untel'halb (E nc e phaloc ys tocele oc ci pi talis inferior) del' Protube­
rantia occipitalis sitzen. Die groBen posterioren Geschwiilste zeigen meist 
den tieferen Sitz (Fig. 501). 

Unter den sincipitalen Encephalocystocelen bezeichnet man 
je nach dem Sitz als nasofrontale (s. Fig. 502) diejenigen, die in del' 
Gegend del' Glabella, als naso-orbitale solche, die in del' Gegend des 
inneren Augenwinkels, und als naso-ethmoidale die seltenen, die im 
Bereich del' Nase selbst in Erscheinung treten. 

Die Inspektion laBt weiterhin die von del' cystischen Spina bifida 
her bekannten teleangiektatischen, ulcerosen und narbigen Veranderungen 
del' Haut erkennen. Tumoren mit stark gedehntem Hautiiberzug sind 
transparent. 

Die Palpation zeigt, daB die Geschwulst aus solid en Partien und aus 
cystischen Hohlraumen 
aufgebaut ist. Das Ver­
haltnis diesel' beiden 
Komponenten wechselt 
bei den verschiedenen 
Tumoren auBerordent­
lich. Die meisten Ence­
phalocystocelen sind 
kompressibel. Die Ver­
drangung del' Fliissig­
keit ins Schadelcavum 
macht Zeichen akuten 
Hirndrucks. 

Die Encephalocy­
stocelen gehen vielfach 
mitFormveranderungen 
des Schadels einher. Es 
werden Mikrocephalien 
infolge del' Ektopie 
groDerer Gehirnmassen 
und VergroDerungen des 

Fig. 504. Schematischer Langsschnitt durch eine 
Encephalocystocele occipitalis. Dunkelblau = Dura; 
griin = Arachnoidea; dunkelrot = Pia; hellrot = Him­

substanz; hellblau = Liquor. 

Schadels durch hydrocepha1e Ventrikelerweiterung beobachtet. 
Die Hirnbruche sind nicht selten mit MiDbildungen anderer Korper­

gegenden vergesellschaftet. 
Abhangige motorische Lahmungen sind selten. Andere nervose Aus­

falIe (Sehstorungen, Ataxien usw.) entziehen sich bei den Nengeborenen 
del' Feststellung. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht ist die Ubereinstimmung mit del' Myelo­
cystocele dem Prinzip nach eine vollstandige (s. S. 768). Die Wand del' Encephalo­
cystocele (s. Fig. 504) besteht aus Haut, weiterhin aus einer bindegewebigen, del' 
Arachnoidea und del' Pia entsprechenden Schicht, wahrend die Dura, wenigstens auf 
del' Hohe del' Geschwulst, in allen untersuchten Fallen fehlte. Die innerste Lage del' 
Geschwulst ist von einer mehr odeI' weniger dicken Schicht nervoser Substanz gebil­
det. Del' Cystenraum selbst entspricht del' Ausbuchtung eines Ventrikels, so wie del' 
Cystenraum del' Myelocystocele yom erweiterten Zentralkanal gebildet ist_ In die 
sincipitalen Encephalocelen ist das Vorderhorn, in die occipitalen das Hinterhorn 
eines Seitenventrikels vorgebuchtet. Del' Cystenraum gro13er occipitaler Encephalo­
cystocelen kann ausnahmsweise auch einer Ausbuchtung des 4. Ventrikels entsprechen. 
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In Encephalocystocelen mit kleiner Bruchpforte finden sich gewohnlich (wohl 
als Ausdruck der Zirkulationsbehinderung) groGe zentrale Liquoransammlungen, 
welche den in den Sack verlagerten Hirnpol zu einer nur mehr mikroskopisch nacho 
weisbaren Schicht ausgezogen haben. Die nervose Substanz kann auch vollstandig 
geschwunden sein. Der histologische Nachweis einer Ependymauskleidung gestattet 
dann trotzdem den zentralen Cystenraum als Ventrikelausstiilpung anzusprechen. Der 
Nachweis einer Ependymauskleidung gelingt in der Regel auch in den Fallen, in denen 
es sekundar zu einer Abschniirung des vorgelagerten Hinterhornes von dem intrakraniell 
verbliebenen Teil des Seitenventrikels gekommen ist, in solchen Fallen also, die bei 
der operativen Autopsie als Meningocelen imponieren. Das Vorkommen echter Meningo. 
celen ist deshalb am Schadel wie an der Wirbelsaule in Frage gestellt. Dagegen gesellen 
sich gerade bei enger Bruchpforte zu del' groG en zentralen Cyste nicht selten grol3e 

Fig. 505. Skelett einer Encephalomyelo· 
cystocele bei Klippel- Feilschem Syndrom. 
Aufsicht auf die Schadelbasis, welche die 
groBe, in das Foramen occip. magnum 
iibergehende Bruchpforte, die Verschmel­
zung und die Reduktion der Halswirbel­
korper, die Bogenspalte aller Halswirbel 
und der oberen Brustwirbel erkennen lal3t. 

Liquoransammlungen im subarachnoi. 
dealen Rawn, so daG hier ein Maschen· 
werk mehrkammeriger Hohlraume ent· 
steht (Encephalocystomeningocele). 

Encephalocystocelen mit groGer 
Bruchpforte dagegen. wit') RiA Rirh hHllpt. 
Hii~hlich in del' HinLedmuptsgegenu fin­
den, enthalten verhaltnismal3ig wenig 
Liquor, dagegen viel Gehirnsubstanz. 
Die Ektopie des Gehirns kann so weit 
gehen, dal3 betrachtliche .Anderungen 
der Schadelkonfiguration (fliehende 
Stirn, Abflachung del' Scheitelw61bung) 
zustande kommen. In den Fallen hochst· 
gradiger Hirnverlagerungen nahern sich 
die Schadelformen der Encephalocysto· 
celentrager den Krotenkopfen der Anen· 
cephalen. Diese Verhaltnisse sind an 
den von Kuttner 1 ) jiingst publizierten 
Sagittalschnitten in eindringlichster 
Weise veranschaulicht. 

Die Bruchpforte derEncepha. 
locystocele occipitalis steIlt sich 
meistens als ein median gelegener glatt­
randiger und kreisrunder Defekt von 
etwa Markstiickgrol3e dar. Der Defekt 
liegt seltener oberhalb (Encephalocysto. 
cele occipitalis superior), haufiger unter· 
halb (Encephalocystocele occipitalis in· 
ferior) del' Protuberantia occipitalis ex· 
t erna. Daneben gibt es abel' auch grol3ere 
Liicken in der Hinterhauptsschuppe, die 

bis in die kleine Fontanelle einerseits, bis ins Foramen occipitale magnum andererseits 
hineinreichen. Diese groG en Spalten im knochernen Schadel sind dann nicht selten 
mit Bogenspalten in den Halswirbeln kombiniert (Encephalomyelocystocelen) und 
begleitet von anderen Zeichen einer Differenzierungsstorung des Achsenskelettes (Re­
duktion der Halswirbelzahl, Schaltwirbel, Verschmelzung von Halswirbelkorpern). 
Die beigegebene Abbildung zeigt eine bis ins Hinterhauptsloch reichende Spalte im 
Occiput, Bogenspalte aller Halswirbel und der oberen Brustwirbel und mangelhafte 
Ausdifferenzierung der Halswirbelkorper. Das Kind wies auGer einer Encephalomyelo­
cystocele einen angeborenen Kurzhals (Klippel-Feilsches Syndrom) auf. 

Selten sind Bmchpforten an anderen Stellen der Schadelkonvexitat. Es sind 
Encephalocystocelen in Hohe del' kleinen Fontanelle und im Verlauf der Pfeilnaht 
vereinzelte Male beobachtet. 

1) Kuttner: 9. Tagung d. Siidostdeutschen Chir.-Vereinig. yom 5. Juli 1924. 
Ref.: Zentralbl. f. Chirurg. 1924, H.47, S. 2598; und Handbuch d. prakt. Chirurg. 
6. Auf!., Bd. 1, S. 214ff. 1926. 
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Die vorderen Encephalocelen verlassen die Schadelhohle aIle durch mehr 
oder minder groDe Lucken in einer Lamina cribrosa des Siebbeins, streng ge­
nommen also an der Schadelbasis. An die Korperoberflache konnen sie von hier aus 
nur gelangen durch weitere Knochendefekte, die im Processus nasalis des Stirnbeins 
(Encephalocele nasofrontalis), im Processus frontalis der Maxilla (Encephalocele naso­
orbitalis) oder in einem Nasale (Encephalocele naso-ethmoidalis) sich finden. 

Die Bruchpforte der basalen Hirnbruche (Lit. bei Exner 1 ) ist in den meisten 
Fallen ebenfalls durch Defekte im Os ethmoidale gebildet. Die ausgetretenen Schadel­
contenta wolben den Schleimhautuberzug des oberen Nasenganges vor. Diese Ence­
phalocystocelen erscheinen als intranasale Tumoren. Der Defekt kann auch im Keil­
be in liegen. Die hier austretenden basalen Hirnbruche liegen im Nasenrachenraum 
und ragen gegen die Mundhohle vor. 

Die Diagnose der an der Korperoberflache erscheinenden angeborenen 
Encephalocystocelen ist im allgemeinen leicht. Die halbkugeligen, breit­
basig aufsitzenden Formen konnten gelegentlich fUr Dermoidcysten ge­
halten werden, die ebenfalls in der Medianlinie des Schadels und in der 
Gegend der Orbita sich entwickeln. Eine Probepunktion bringt Klarung. 
Auch groBere Angiome der Hinterhauptsgegend konnten zu Irrtumern 
Veranlassung geben. Ihre Verkleinerung durch Kompression fuhrt nicht, 
wie das bei den Encephalocystocelen der Fall ist, zu Hirndruckerscheinun­
gen. Die falschen Encephalocelen (s. S. 734), die gar nicht so selten durch 
Geburtstrauma entstehen, sitzen immer seitlich. Die basalen, insbe­
sondere die intranasalen Encephalocystocelen werden haufig verkannt. 
Die von Fenger 2) erfolgreich durchgefUhrte chirurgische Beseitigung einer 
solchen steht offenbar heute noch einzig da. 

Fur die chirurgische Inangriffnahme kommt nur ein Teil der Ence­
phalocystocelen in Frage. 

Zunachst sind aIle diejenigen FaIle von der Operation auszuschlieBen, 
die mit Verlagerung groBer Hirnabschnitte einhergehen, also die Ence­
phalocelen mit offenkundiger Verkleinerung des Hirnschadels und die mit 
groBer bis ins Foramen magnum und daruber hinaus bis in die Halswirbel­
saule hineinreichender Spalte. Uber die Ausdehnung der Spalte hat man 
sich auBer durch die Palpation auch durch die Rontgenuntersuchung zu 
orientieren. Als weitere Gegenindikationen sind anzusehen: begleitender 
Hydrocephalus und andere schwere koordinierte MiBbildungen. Die 
besten Aussichten fUr ein erfolgreiches chirurgisches Vorgehen geben die 
occipitalen Encephalocystocelen mit kleiner Bruchpforte. Doch wird auch 
in diesen Fallen noch manches gute Fruhresultat durch das Auftreten 
eines Hydrocephalus getrubt. Die Feststellung der Operabilitat einer 
Encephalocystocele ist auBerdem noch nicht gleiehbedeutend mit einer 
Indikation zur Operation. Man wird zwar die operablen groBeren oeei­
pitalen und sineipitalen Saeke abtragen, da sie nieht nur fur den Trager 
eine sehwerste Entstellung bedeuten, sondern aueh infolge ihrer Ladier­
barkeit die Gefahr der Perforation und der eitrigen Meningitis mit sich 
bringen. Solche Hirnbruche dagegen, die lediglich als leichte Vorbucke­
lungen imponieren, wie das insbesondere bei sineipitalen Eneephalocysto­
celen nieht selten der Fall ist, hat man keine Ursaehe, fruhzeitig anzugehen, 
da sie gelegentlich jahre- und jahrzehntelang getragen werden ohne andere 
Nachteile als den der maBiggradigen Entstellung zu bringen. 

1) Exner: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 90. H. 1-3, S.23. 1907. 
2) Fenger: Zit. nach Exner, 1. c. 
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Das operative Vorgehen bei den occipitalen Encephalocystocelen ist 
technisch ziemlich einfach. Bei der Freilegung der Geschwulstbasis werden 
durch entsprechende Schnittfiihrung 2 Lappen aus der die Geschwulst 
deckenden Haut gewonnen, die groB genug sind, urn die Deckung des 
entstehenden Defektes sicherzustellen. Man prapariert dann den mehr 
oder weniger dicken Stiel der Geschwulst frei und bringt die Bruchpforte 
zur Darstellung. 1st d<--,r Stiel dunn und die Bruchpforte sehr klein, dann 
kann man sich damifj begnugen, den Stiel nach Ligatur zu durchtrennen 
und die Schwarte uber der Lucke zu vernahen. 1st der Stiel der Geschwulst 
hingegen dick und die KnochenlUcke groB, dann ist es notwendig, das zur 
Verfugung stehende schwartige Gewebe des Stieles zur Verstopfung der 
Schadellucke teilweise heranzuziehen. Man geht zu diesem Zweck folgender­
maBen vor: Der Stiel wird nicht in H6he der Schadellucke, sondern 2-3 cm 
entfernt davon ligiert. Eine oder zwei Etagen einstulpender Nahte legen das 
erhaltene Material des Stiels als Tampon in die Lucke. Ein VerschluB 
durch gestielte Knochenplastik ist am dunnen Sauglingsschadel nicht 
durchfuhrbar. Wenn es nicht zur Entwicklung eines postoperativen 
Hydrocephalus kommt, ist der angegebene WeichteilverschluB der Lucke 
imstande ein Rezidiv zu verhindern. 

Technisch viel schwieriger ist die Operation der sincipitalen Ence­
phalocystocelen. Die Stielung der Geschwulst, die Freilegung und der 
VerschluB des Defektes in der Lamina cribosa machen die Aufklappung 
des Os nasale, gelegentlich auch temporare Resektion an anderen, den 
auBeren Bruchring bildenden Schadel- und Gesichtsknochen notwendig. 
Walzell) berichtet in jungerer Zeit uber einen erfolgreich operierten Fall. 

Die Abtragung der geringen Hirnanteile, welche in operablen Ence­
phalocystocelen enthalten sind, pflegt sich nicht bemerkbar zu machen. 

Die Resultate des operativen Vorgehens sind im wesentlichen ab­
hangig von der Auswahl der FaIle. Man kann mit gutem Recht behaupten, 
daB die Operation in der Lage ist eine groBe Reihe von Encephalocelen­
tragern am Leben zu erhalten, da schon nach Ausweis der alteren Stati­
stiken (neuere fehlen) mehr als die Halfte der operierten Individuen ge­
heilt wird, wahrend die durchschnittliche Mortalitat der unbehandelten 
Encephalocelen schon im 1. Lebensjahr mehr als 90 % betragt. 

Man versteht unter 
Hydrocephalic 

eine Ansammlung abnorm groBer Mengen von "Hirnwasser" in den nor­
malerweise liquorfuhrenden Raumen des Schadelcavums. 

Man spricht von einem Hydrocephalus internus, wenn die Fliissigkeits­
ansammlung in den Ventrikeln, von einem Hydrocephalus externus, wenn sie 
in den subarachnoidealen Raumen zustande kommt. Hier solI nur von der ersteren 
Form die Rede sein. Uber den Hydrocephalus externus s. dieses Handbuch Bd. 4. 

Man pflegt einen kongenitalen und einen akquirierten Hydrocephalus 
zu unterscheiden. Eine solche Einteilung nach dem Zeitpunkt des Einsetzens der 
Fliissigkeitsansammlung ist keine prinzipielle. Sie drangt sich aber dem Kliniker 
und dem pathologischen Anatomen auf, da der Effekt einer solchen Fliissigkeitszu­
nahme ein sehr verschiedener ist, je nachdem sie in der nachgiebigen Schadelkapsel 
des Sauglings oder in dem starren Schadelgehause eines alteren Individuums zu-

1) Walzel: Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1924, H. 47, S.2598. 
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stande kommt. Die Nachgiebigkeit del' Schadelkapsel laf3t im ersten FaIle die ex­
zessive Ausdehnung del' Ventrikel, die groteske V olumszunahme des Schadels und 
den ausgedehnten Schwund von Hirnsubstanz entstehen, die den angeborenen vVas­
serkopf charakterisieren. Del' vViderstand andererseits, welchen die geschlossene 
Schadelkapsel einer Volumszunahme ihrer Contenta entgegensetzt, halt die anatomi­
schen Veranderungen beim akquirierten Hydrocephalus in engeren Grenzen und laf.lt 
die klinischen Erscheinungen des chronis chen Hirndrucks markanter hervortreten. 

Die atiologische Frage ist noch zu wenig gekliirt, um eine be­
friedigende Einteilung nach kausalgenetischen Prinzipien zu er­
moglichen. 

Fiir die Entstehung mancher Hydrocephali sind innere Krankheitsursachen 
verantwortlich ZLl machen. Es scheint Atresien del' Foramina Magendi und Lusch­
kae zu geben, welche als echte Mif.lbildungen anzusprechen sind. Die gleiche 
Deutung verdienen die an angeborenen vVasserk6pfen erhobenen Befunde von Epen­
dymzellen auf foetaler Entwicklungsstufe. Die Beziehung zu echten Mif.lbildungen 
wird durch die haufige Kombination mit Encephalocele und Spina bifida betont. St6-
rungen del' inneren Sekretion werden von manchen angenommen. Erworbene 
Wasserk6pfe sind gelegentlich die mechanische Folge von Tumoren des Hirns und 
seiner Haute. Die ausschlaggebende Rolle abel' scheinen auf.lere Krankheits­
ursachen ZLl spielen. vVeitaus die meisten Hydrocephali werden auf Entziindun­
gen del' Hirnhaute zuriickgefiihrt. Die Bedeutung des Traumas fiir die Ent­
stehung des akquirierten Hydrocephalus ist bekannt [s. z. B. Seefisch 1 ) und Bossert 2 )]. 

Dagegen wurde die Rolle, welche geburtstraumatische Blutungen in del' 
Entstehung des "angeborenen" Hydrocephalus spielen, bisher wohl unterschatzt 
(Engel). 

Uber die Fragen der Liquorproduktion, der Liquorzirkulation 
und der Liquorresorption sind wir heute so weit unterrichtet, daB 
wir eine speziell fur chirurgische Zwecke brauchbare Einteilung der 
Wasserkopfe nach funktionsgenetischem Prinzip durchzufuhren 
in der Lage sind, daB wir also jeweils angeben konnen, an welchem dieser 
drei das Liquorgleichgewicht gewahrleistenden Punkte der physiologische 
Ablauf gestort ist. 

Zum Verstiindnis einer solchen Einteilung ist cs notwendig, den 
heutigen Stand unserer Kenntnisse uber Absonderung, Zil'ku­
lation und Aufsaugung des Liquors unter nOl'malen und patholo­
gischen Umstanden den Grundzugen nach zu kennen. Die Klarung vieler 
einschlagiger und lange umstrittener Fragen [Ubersicht bei Rost 3)] verdankt 
man im wesentlichen den durch Einfuhrung neuer U ntersuchungsmethoden 
fruchtbar gewordenen Forschungen Dand ys 4). 

1. Prod uktion des Liquor cere brospinalis. 

Der Liquor cere brospinalis wird im wesentlichen in den 
Ventrikeln gebildet, und zwar von den Plexus chorioidei. 

Diese alte, zuerst von Luschka vertretene Anschauung konnte Dandy experi­
mentell beweisen: Verschlul.l eines Foramen Monroi macht hydrocephale Erweite­
rung des gleichseitigen Seitenventrikels. Wird abel' VOl' Verschluf.l eines Foramen 
Monroi del' Plexus des entsprechenden Seitenventrikels entfernt, so bleibt nicht 

1) Seefisch: Berliner. klin. Wochenschr. 1918, Nr.27. 
2) Bossert: Jahrbuch f. Kinderheilk. 1918, Bd.88, S.452. 
3) Rost: Path. Physiologie des Chirurgen. 1921. 
4) Dandy und Blackfan: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 93, H.2, S.392. 1914. -

Dandy: Annals of surg. 1919, Bd. 70, S. 129. - Nachgepriift durch Chiasserini: 
Presse med. 1922, 6. Dez., und durch Fraser und Dott: Brit. journ. of surg. 1922, 
Bd. 10, S. 165. 
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nur die hydrocephale Erweiterung dieses Ventrikels aus, sondern es kommt sogar zu 
einer Aneinanderlegung der Ventrikelwiinde und zu einer Obliteration dieser Hirn­
kammer. Denselben Schlu13 gestatten weitere Experimente DandY8: Verlegung des 
Aquaeductus Sylvii macht Erweiterung der beiden Seitenventrikel und des dritten 
Ventrikels, Verschlu13 des Aquaeductus nach Exstirpation der Plexus aus beiden 
Seitenventrikeln macht, entsprechend der Persistenz des Plexus chorioideus des 
dritten Ventrikels, zwar auch Erweiterung dieser drei Hirnkammern, aber nur eine 
solche geringen Grades. Das Ependym der Ventrikel scheint an der Liquorproduk­
tion nicht beteiligt zu sein, ebensowenig die Gehirnsubstanz selbst. Es kann also 
daran festgehalten werden, da13 der Liquor im wesentlichen in den Ventrikeln - und 
zwar von den Plexus chorioidei - produziert wird. Moglicherweise kann aber, wenig­
stens unter pathologischen Bedingungen, auch die Arachnoidea Liquor absondern 
[Meningitis serosa circumscripta, einschlagige Versuche Bungart81 )]. 

Die Gro13e der Liquorproduktion wird durch Veranderung der Blutzirku­
lation in den Plexus modifiziert. Durch Drosselung der Vena magna Galeni 2) nahe 
an ihrer Bildungsstelle aus den beiden Vv. cerebri internae konnte Dandy Hydro­
cephalus internus experimentell erzeugen. Kompression beider Vv. jugulares macht 
vorubergehende Erhohung der Liquorabsonderung. Unterbindung beider Aa. carot. 
comm. setzt die Gro13e der Liquorproduktion herab [Fra8er und Dott 3 )]. 

Ob die innersekretorische Steuerung der Liquorproduktion [Forderung durch 
Hypophyse, Reduktion durch Zirbeldruse ( ?) Foer8ter 4 )] auf dem Weg der Zirku­
lationsanderung wirksam wird, ist dahingestellt. 

2. Zirkulation und Resorption des Liquor cerebrospinalis. 

Del' Liquor cerebrospinalis wird in den Hirnhohlen nicht 
odeI' nul' in einem zu vernachlassigenden Prozen tsa tz resor biert. 

Er gelangt vielmehr unter physiologischen Verhaltnissen durch die 
drei beim Menschen konstanten Offnungen in del' Decke des 4. Ventrikels, 
namlich durch die beidenForamina Luschkae und das ForamenMagendi, 
in die Cisterna cercbcllo-medullaris und verteilt sich von hier aus liber 
den Subarachnoidealraum des ganzen Zentralnervensystems. Die supra­
tentoriell gelegenen Teile des Cavum subarachnoideale erreicht del' Liquor 
auf dem Weg libel' die basalen Liquorraume: Er gelangt durch die Cisterna 
interpeduncularis und die Cisterna chiasma tis nach vorne und beiderseits 
durch die Cisterna fissurae Sylvii zur Konvexitat. 

1m Subarachnoidealraum findet die Resorption des Liquors 
iiberall und -auf die Oberflacheneinheit bezogen-in durchaus 
gleichmaBiger Weise statt. Da del' das GroBhirn umschlieBende Teil 
des Subarachnoidealraumes mehrmals so groB ist wie del' gesamte infra­
tentorielle Rest desselben, so wird die Hauptmenge des Liquors iiber den 
Hemispharen resorbiert. Die Resorption erfolgt auf dem Blutweg. Den 
Pacchionischen Granulationen kommt eine besondere Bedeutung fiir die 
Aufsaugung des Liquors nicht zu. 

Da13 die intraventrikuliire Resorption des Liquors eine unzureichende ist, be­
weist schon die Entstehung eines Hydrocephalus nach Verlegung des Aquaeductus. 
Da13 diese Aufsaugung in den Ventrikeln praktisch vernachlassigt werden kann, wird 
dadurch demonstriert, da13 Farbstoff (Phenolsulfophthalein) bei Verlegung des Aqua­
duktes in die Ventrikel injiziert erst nach langer Zeit und noch nicht zu 2 % im Harn 
erscheint, wiihrend er beim gleichen Einbringungsmodus unter normalen Verhalt­
nissen schon nach einigen Minuten nachweisbar und innerhalb der ersten 2 Stunden 
zu mindestens 10 % ausgeschieden wird. 
---_._-

1) Bungart: Festschrift der Kolner Akademie 1915, S.707. 
2) Payr: Zeitschr. f. Chirurg. 1924, H. 1/2, S.28. 
3) Fra8er und Dott: 1. c. 
4) Foer8ter: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Ed. 94, S.524. 1924. 
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Das Bestehen der behaupteten Verbindung zwischen den Ventrikeln und dem 
Subarachnoidealraum muB gefolgert werden aus der Tatsache, daB intraventrikuhlr 
injizierter Farbstoff schon nach wenigen Minuten im Subarachnoidealraum erscheint, 
und umgekehrt. Del' Austausch erfolgt nul' durch die drei Offnungen im 4. Ventrikel; 
denn nach Verlegung des Aquaeductus Sylvii bleibt del' wechselseitige Farbstoff­
iibertritt aus. Del' gleiche Ausfall war in solchen Fallen von Hydrocephalus fest­
gestellt worden, bei deren Obduktion sich ein angeborenes Fehlen odeI' eine narbige 
Obliteration del' Offnungen in der Decke des 4. Ventrikels ergab. 

DaB in den die GroBhirnhemispharen umgebenden Subarachnoidealraumen die 
Hauptmenge des Liquors resorbiert wird, geht daraus hervor, daB eine StOrung des 
physiologischen Liquoriibertrittes aus den basalen Zisternen auf die Konvexitat eine 
VerzogerUl:g in del' Ausscheidung intraventrikular oder lumbal eingebrachten Farb­
stoffs und eine Herabsetzung derselben auf etwa 1/5 del' Norm zur Folge hat. 
Solche Storungen des Liquoriibertritts auf die Konvexitat sind beobachtet bei Ob­
literationen der basalen Subarachnoidealraume durch abgelaufene Meningitiden. 
Dandy hat die Unterbrechung zwischen infra- und supratentoriellem Subarachnoideal­
raum durch Umschniirung des Mesencephalon kiinstlich hervorgerufen. 

Es ist wahrscheinlich gemacht, daB die gesamte Liquormenge 2-3 ma] 
im Tag erneuert wird. 

Der ProduktionsgroBe entsprechende Intensitat der Resorption und 
freier Ubertritt des Liquors aus den Ventrikeln in den Subarachnoideal­
raum sind also Voraussetzungen des Liquorgleichgewichts. UbergroBe 
Produktion, verringerte Resorption und Storungen in der Liquorzirku­
lation ftihren zu Hydrocephalus. 

Man kann nun mit Hilfe der neueren Untersuchungsmethoden in 
jedem Fall von Hydrocephalus feststellen, welche der 3 Etappen im Ablauf 
des Liquoraustausches gestort ist und unterscheidet nach solchem funktio­
nellem Gesichtspunkt folgende Arten von Wasserkopf: 

1. Hydrocephalus beruhend auf iibermaBiger Liquorabsonderung: 
Hydro c e pha Ius hyper se cretori us. 

2. Hydrocephalus bedingt durch AbschluB der Ventrikel gegen den 
Subarachnoidealraum: Hydrocephalus 0 bstructi vus S. yen tricu­
laris. 

3. Hydrocephalus bedingt durch Herabsetzung der Resorption im 
Subarachnoidealraum: Hydrocephalus communicans S. extraven­
tricularis. 

ad 1. Der Hydrocephalus hypersecretorius ist selten. Es konnen 
diesem Typus Storungen der inneren Sekretion und Storungen der Blut­
zirkulation (Kompression und Thrombose der V. magna Galeni und des 
Sinus rectus) zugrunde liegen. 

ad 2. Zur Gruppe des Hydrocephalus obstructivus S. ventri­
cularis zahlt man diejenigen FaIle, in denen der Ubertritt des Liquors 
aus den Ventrikeln in den Subarachnoidealraum nachweislich aufgehoben 
ist (Fig. 506). Die Aufhebung der Zirkulation kann bedingt sein durch 
Verlegung des Aquaeductus Sylvii oder durch Unwegsamkeit der Foramina 
Luschkae und Magendi. An beiden Stellen kann die Obstruktion einer 
MiBbildung entsprechen, entziindlichen Verklebungen ihre Entstehung ver­
danken oder durch Tumordruck verursacht sein. 

ad 3. Der 3. Gruppe (Hydrocephalus communicans S. extra­
ventricularis), welche durch verlangsamte Aufsaugung des unbehindert 
aus den Ventrikeln abflieBenden Liquors charakterisiert ist, liegen wohl 
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meistens entzundliche Prozesse, gelegentlich auch einmal Blutungen zu 
grunde, in deren Gefolge Verklebungen und Obliterationen im Subarach­
noidealraum entstehen. 

Solche Verklebungen konnen sich nach Dandy wohl ausnahmsweise 
in ausgedehnten Abschnitten des Subarachnoidealraumes finden, meist 
aber sind sie auf das Gebiet der Hirnbasis und auf den Bereich der Incisura 
tentOl'ii beschrankt. Die ungeniigende Aufsaugung ware also nur 
a usnahrnsweise auf d6n V erl ust der Resorptionsfahig keit groBer 
Gebiete zu beziehen; (Hydrocephalus communicans aresorptorius). 
In der Regel wurde sie auf mechanischer Ausschaltung des supra­
ten toriellen R e sorptions ge bietes durch umschriebene Verwachsungen 

Fig. 506. Hydrocephalus obstructivus. 
Obduktionspraparat. Man sieht den Boden des 
riesig erweiterten 4.Ventrikels und den Eingang 
zu dem bleistiftdicken Aquaeductus Sylvii. 

im Bereich der basalen Zister-
nen und des Mesencephalon be­
ruhen. Die Verwachsungen ver­
legen dem Liquor den Weg zu 
dem su barachnoidealenMaschen­
werk uber der Konvexitat, wel­
ches 3/4 der Resorptionsarbeit 
leistet. 

Allen Fallen der 2. und 
den meisten Fallen der 3. 
Gru ppe lage also eine Sta­
rung der Liquorzirkulation 
zugrunde. Ein Unterschied 
zwischen beiden bestande haupt­
sachlich hinsichtlich der Stelle, 
an welcher die Zirkulation ge­
start ist. Diese uberwiegend 
mechanische Auffassung 
des Hydrocephalusproblems tritt 
in allen Arbeiten Dandys klar 
zutage. Storungen der Funk­
tion (Hypersekretion und ver­
minderte Resorptionsfahigkeit) 
spielen demgegenu ber nach seiner 
Auffassung fur die Entstehung 

des Hydrocephalus eine untergeordnete Rolle. 
Die P r u fun g de r L i quo r pas sag e und die P r u fun g de r 

L i quo r res 0 r p t ion ermoglichen die Auseinanderhaltung der drei unter­
schiedenen Formen von Hydrocephalus. 

Diese Priifungen konnen in folgender vVeise vorgenommen werden: 

1. Feststellung der Liquorpassage. Man injiziert eine genau neutrali­
sierte Lasung von 0,006 g Phenolsulfophthalein in 1 cern physiologischer Kochsalz­
lasung nach vorheriger Aspiration von Liquor in einen Seitenventrikel. 10. aller­
spatestens 15 Minuten spater fiihrt man eine Lumbalpunktion aus. Bei freier Kom­
munikation ist der hierbei gewonnene Liquor gefarbt. 1st der Farbstoffiibertritt aus­
geblieben, so berechtigt das zu der Annahme einer Verlegung des Aquaduktes oder 
der Offnungen in der Decke des 4. Ventrikels. 

Man kann den Farbstoff auch in den spinal en Subarachnoidealraum injizieren 
und feststellen, ob von hier aus der Ubertritt in den Ventrikelliquor erfolgt. 
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2. Feststellung del' Liquorresorption. Sie geschieht in del' Weise, dal3 
die Ausscheidung des intraventrikular hzw. suharachnoideal injizierten Farhstoffes 
im Harn zeitlich und quantitativ gepruft wird. 

Bei normalem Verhalten (und heim Hydrocephalus hypersecretorius) er­
geben sich hierbei folgende \Verte: 

Bei Einbringung in den Seitenventrikel wird del' Farhstoff nach 10-15 Minuten 
im Harn nachweisbar. 1nnerhalb del' ersten 2 Stunden werden 10-20 % des Farb­
stoffs im Harn ausgeschieden. 

Nach 1njektion in den Subarachnoidealraum vergehen bis zum erst en Auf­
treten des Farbstoffes im Harn 6-10 Minuten; 35-40 % des ganzen Farbstoffs cr­
scheinen innerhalb del' ersten 2 Stunden. 

Beim Hydrocephalus obstructivus s. ventricularis dauert es nach intra­
ventrikuliirer Einbringung des Farbstoffs 30-40 Minuten, bis die ersten Farbstoff­
spuren im Harn nachweis bar werden. Die Gesamtausscheidung innerhalb del' ersten 
2 Stunden erreicht nicht 2 %. Die spinale 1njektion ergibt bei diesel' Form normale 
Werte. 

Beim Hydrocephalus communicans zeigen sich Abweichungen von del' 
Norm sowohl bei intraventrikuliirer als auch bei subarachnoidealer Farbstoffinjek­
tion. Nach Einhringung in die Hirnkammer erscheinen die ersten Farbstoffspuren 
erst nach 20-30 Minuten im U rin, die Gesamtausscheidung in den beiden ersten 
Stunden bet,riigt nur 3-6 %. Bei spinaleI' 1njektion ist del' Beginn del' Ausscheidung 
nur wenig verzogilrt, dagegen ist die 2-Stunden-Leistung auf 10%, also auf 1/4 del' 
Norm herabgesetzt. 

Die durch den Urin ausgeschiedene Menge wird nach entsprechender Verdiinnung 
colorimetrisch bestimmt. 

O. Foer8ter verwendet statt des Phenolsulfophthaleins 2 ccm einer 10 % igen J od­
natriumlosung. Dei normaler Kommunikation ist Jod nach 10-15 Minuten im Ven­
trikel bzw. im Lumbalpunktat nachweisbar. Auch die Priifung del' Liquorresorption 
gelingt mit der.J odnatriumlOsung. Die Ausscheidung des J ods im Harn beginnt etwas 
spateI' als die des Phenolsulfophthaleins. Nach den Erfahrungen For8ter8 kann die 
Liquorresorption als normal gelten, \Venn innerhalb del' ersten Stunde nach del' 1njektion 
J od im Urin nachweisbar ist. D3r J odnachweis erfolgt durch Zusatz von Chloroform. 

Die Ergebnisse diesel' Untersuchung konnen ergiinzt werden durch die Dandy­
Bingelsche 1 ) Encephalographie. Unter normalen Verhiiltnissen dringt die durch 
Lumbalpunktion in den spinalen Subarachnoidealraum eingebrachte Luft in aIle 
liquOl'flihrenden Riiume VOl'. Beim Hydrocephalus obstructivus bleibt die Luft­
fiillung del' Ventrikel aus. Die Encephalographie ermoglicht bei diesel' Form gelegent­
lich eine genaue Lokalisation des Hindernisses. 1st niimlich del' 4. Ventrikel noch luft­
gefullt, wiihrend del' dritte nicht mehr zur Darstellung kommt, so kann hieraus auf 
eine Unwegsamkeit des Aquiiduktes geschlossen werden. Beim Hydrocephalus com­
municans hingegen dringt die Luft - von Ausnahmen abgesehen - in die Hirn­
kammern ein. Die Platte flihrt den Grad del' Ventrikelerweiterung direkt VOl' Augen. 
Auch die Subarachnoidealraume sind beim Hydrocephalus communicans gelegent­
lich erweitert. In anderen Fallen von extraventrikularem Hydrocephalus ist es ge­
lungen die Unzugangigkeit del' supratentoriell gelegenen Subarachnoidealraume zu 
demonstrieren. Die Luft drang bis in die basalen Zisternen VOl', gelangte abel' nicht 
zur Konvexitat. Angaben uber die Technik del' Encephalographie s. bei lVartenberg 2 ) 

und Kaufmann 3 ). 

Uber encephalographische Erfahrungen speziell an Kindel'll und auch an Saug­
lingen berichteten Mader 4 ), Knopfelmacher 5 ) und Brehme 6 ). 

Uber das Hiiufigkeitsverhaltnis del' angeflihrten Hydrocephalusformen gehen 
die Meinungen auseinander. Sichel' ist die hypersekretorische Form selten. Sharpe 7) 

1) Bingel: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 28, S. 205. 1921. 
2) lVartenberg: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 94, S. 585. 1924. 
3) Kaufmann: Bruns' Beitr. z. Idin. Chirurg. Bd. 136, H. 4, S. 649. 1926. 
4) Mader: Med. Klinik Jg. 19, Nr.43, S.1427. 1923. 
5) Knopfelmacher: Handbuch f. Kinderheilk. Bd. 105. 
6) Brehme: Beihefte z. Jahrbuch f. Kinderheilk. H. 11. 1926. 
~) Sharpe: Americ. journ. of the med. sciences Bd. 153, S.563. 1917. 
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halt den Hydrocephalus communicans fiir haufiger als den obstructivus, wahrend 
Fraser und Doft l ) unter 21 Fallen 15 obstruktive (darunter 7mal Verlegung des 
Aquaduktes, Smal der Decke des 4. Ventrikels) und nur 6 kommunizierende Formen 
feststellten. 

Die neueren Erkenntnisse auf dem Gebiet der Hydrocephalusgenese 
fuhrten zu V orschlagen fur eine k a usa 1 e The rap i e einzelner H ydro­
cephalusformen. 

Beim Hydro cephal us hypersecret ori us bestande sie in einer 
Einschrankung der Absonderung. 

Hildebrand 2) und nach ihm Dandy 3) versuchten diese durch Exstirpation 
der Plexus chorioidei aus den Seitenventrikeln zu erreichen. Nach einer osteo­
plastischen Trepanation iiber dem Hinterhauptslappen wird das Gehirn bis in den 
Ventrikel hinein gespalten. Ein eingefiihrtes Speculum gestattet die Inspektion der 

Fig. 507. Encephalogramm eines geringgradigen Hydro. 
cephalus communicans. 

Ventrikelhohle, die temporare Abtamponierung des Foramen Monroi und die Ab­
tragung des Plexus chorioideus, die, wenn moglich, nach Ligatur des GefaLlstieles 
vorgenommen wird. In einer spateren Sitzung wird der Eingriff auf der gegeniiber­
liegenden Seite wiederholt. 

Lawen 4 ) hat vorgeschlagen, die Entfernung der Plexus aus beiden Seitenven­
trikeln nach offener Fensterung des Balkens in einer Sitzung vorzunehmen. Die Frei­
legung des Balkens macht eine die Mittellinie iiberschreitende osteoplastische Schadel· 
resektion mit der Basis iiber dem Ohr und die Bildung eines gegen den Sinus sagittalis 
superior hin breit gestielten Duralappens notwendig. Erfahrungen am Menschen 
existieren wohl hinsichtlich der offenen Fensterung des Balkens, nicht aber iiber 
die von hier aus vorzunehmende Plexusentfernung. 

Fraser und Dott 5) haben zur Einschdinkung der Liquorsekretion die Unter-
bin dung der Art. carot. comm. beiderseits in Abstanden von 10 Tagen empfohlen. 

l) Fraser und Dott: 1. c. 
2) Hildebrand: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. ISO. 
3) Dandy: Ann. of surg. 1915, S.569. 
4) Lawen: Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. L 1922. 
5) Fraser und Dott: Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 3S. 
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Neuerlich wird auch den Rontgenstrahlen sekretionshemmende Wirkung 
auf die Zellen des Plexus chorioideus zugeschrieben. Sgalitzer1) berichtet tiber er­
folgreiche Behandlung des Hydrocephalus mit Rontgenstrahlen, warnt aber gleich­
zeitig vor Bestrahlung des Kopfes bei Sauglingen. 

Hydrocephalus obstructivus. Das theoretisch ideale Ziel ope­
rativer Behandlung besteht hier in der Beseitigung des Zirkulations­
hindernisses im Aquaeductus Silvii bzw. in der Decke des 4. Ventrikels. 
Beide Eingriffe sind mehrfach ausgefuhrt worden. 

Der Zugang erfordert eine ausgedehnte Resektion der Hinterhauptsschuppe bis 
in das Foramen occipitale magnum hinein, welche das Kleinhirn in breiter Weise frei­
legt und dessen Abhebung von der Medulla gestattet. Diese Abhebung geschieht mit 
Hilfe eines speziellen lichttragenden Speculums. Sind die Foramina Magendi und 
Luschkae verlegt, so ist die Decke des 4. Ventrikels durch die darunter gestaute 
Fltissigkeit cystenartig vorgewolbt. Die Fensterung der Decke des 4. Ventrikels hat 
in solchen Fallen mehrfach den gewtinschten Erfolg gebracht. 

Bei Verlegung des Aquaeductus Sylvii hat Dandy von dem vorderen Winkel 
der Rautengrube eine Kautschukhohlsonde so weit vorgeschoben, bis ihm der aus­
tretende Liquorstrahl anzeigte, daJ3 das vordere Ende der Sonde in den 3. Ventrikel 
eingedrungen war. Dandy lieJ3 diese den 3. Ventrikel mit dem Subarachnoidealraum 
verbindende Sonde liegen, um sie erst nach Verlauf mehrerer W ochen zu entfernen. 
Fraser und Dott begntigten sich mit der einfachen Desobstruktion. 

Beim Hydrocephalus communicans ist eine im anatomischen Sinne kausale 
Therapie nicht durchftihrbar. 

Die basalen Verwachsungen, welche in den meisten Fallen den Liquortibertritt 
zur Konvexitat stCiren sollen, erscheinen unangreifbar. Fraser und Dott haben vor­
geschlagen, dem Liquor in solchen Fallen durch Fensterung des Tentorium cerebelli 
einen neuen Weg zu den supratentoriellen Subarachnoidealraumen zu verschaffen. 
Die Operation ist bisher nur an der Leiche ausgeftihrt. Das gleiche Ziel laJ3t sich auf 
viel einfachere Weise mit dem unten zu besprechenden Balkenstich erreichen. Gegen 
den Hydrocephalus communicans aresorptorius, bei dem die Fahigkeit 
zur Liquorresorption verlorengegangen ist, kann man nur symptomatisch durch Ein­
schrankung der Sekretion oder Eroffnung neuer AbfluJ3gebiete (s. unten) vorgehen. 

AIle diese modernen auf Sekretionseinschrankung und Wiederweg­
barmachung abzielenden Methoden haben, entsprechend der Schwere des 
Eingriffs, eine sehr hohe Mortalitat. Es sind vereinzelt ausgezeichnete Erfolge 
mit ihnen erzielt worden, aber der Durchschnitt der Resultate ist durchaus 
nicht besser als der, welcher mit den alteren Methoden erreicht wurde. 

Unter diesen alteren Methoden hat der Anton-v. Bramannsche Balken­
stich durch die Untersuchungen Dandys neuerlich an Interesse gewonnen. 

Die Operq,tion hat die Herstellung einer Offnung im Balken zum 
Ziel, durch welche eine neue Verbindung zwischen den intracerebralen 
und den subarachnoidealen Liquorraumen hergestellt wird. Sowohl fur 
den Hydrocephalus ventricularis als auch fUr die auf Zirkulationsbehinde­
rung im subarachnoidealen Raum beruhenden Formen des Hydrocephalus 
communicans kann diese Operation als kausale Therapie - wenn auch 
nicht im anatomischen, so doch im Sinn der Liquorzirkulation - an­
gesprochen werden. Die Anwendung der neuen klinischen Untersuchungs­
methoden ermoglicht eine exakte Indika,tionsstellung fur die Vornahme 
des Eingriffs und wird durch Ausschaltung ungeeigneter FaIle erst die 
wahre Leistungsfahigkeit des Verfahrens klarlegen. 

Die Ausfiihrung des Balkenstichs geschieht in folgender Weise: Die Dura wird 
11/2 cm seitlich von der Medianlinie des Schadels (rechts oder links) und ebensoweit 

1) Sgalitzer,' Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1926, H. 34, S. 2158. 
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hinter del' Kranznaht freigelegt. Bei Sauglingen bedarf es hierzu nul' cines frontal 
gefiihrten Schnittes durch die Schadelschwarte, bei alteren Individuen auch eines 
Bohrloches odeI' einer etwa 10pfennigstiickgroJ3en Trepanationsoffnung im Scheitel­
bein. Unter Vermeidung sichtbarer GefaJ3e wird die Dura durchtrennt und dann von 
diesem Schnitt aus eine gebogene Kaniile, die an ihrem Ende mehrere seitliche Off­
nungen tragt, entlang del' Falx cerebri bis zum Hirnbalken hinabgefiihrt. Fiihlt 
man den Widerstand des Balkens, dann schiebt man die Kaniile langsam wei tel' VOl'. 
Diese durchdringt den Balken und gelangt in das Vorderhorn des Ventrikels. Es 
schieJ3t jetzt gewohnlich del' Liquor im Strahl aus del' Kaniile hervor. Ablassen 
gro13er Mengen ist zu widerraten. Durch entsprechende Bewegungen del' Kaniile in 
del' Sagittalebene wird die Offnung im Balken erweitert, dann wird die Kaniile zu­
riickgezogen. Naht des Duraschlitzes und del' Schadelschwartenwunde. 

Der Eingriff ist technisch einfach, aber doch nicht ganz gefahrlos, 
da ernste, auch todliche Blutungen aus angerissenen Venen durchaus nicht 
selten sind. Berichte tiber vortibergehende und auch tiber dauernde Still-

Fig. 508. 
Schematische Darstellung des Balkenstiches 

VOl' Fontanellenschluf3. 

stande in der Gro13enzunahme des 
Schadels liegen zahlreich vor [s. 
z. B. AntonI)]. Die Wiederholung 
der klinischen Passage- und Aus­
scheidungsprtifung gibt Aufschluf3 
tiber die Funktionsfahigkeit und 
die Dauerhaftigkeit des neuge­
schaffenen Verbindungsweges. 

Es wurde schon erwahnt, daf3 
Lawen 2 ) den Vorschlag gemacht hat, 
die Kommunikation durch offelle 
Fensterung des Balkens herzllstellen. 

O. Foerste1· 3 ) hat in del' gleichen 
Absicht eine Offnung in dem stark 
verdiinnten Stirnhirnmantel angelegt. 

Die Herstellung einer neuen 
Kommunikation zwischen Ventrikel 
und Subaraclmoidealraum wurde schon 
lange VOl' EinfUhrung des Balkenstichs 
durch Implantat.ion von auto-, hetero­
und alloplastischen Rohren angestrebt 
und auch erreicht. Die einfachere 

Technik des Balkenstichs hat die angefUhrten Methoden fUr diesen Zweck verdrangt. 

Die tibrigen alteren Verfahren haben aIle die Ableitung des Liquors 
aus dem Schadelcavum zum Ziel. 

Die temporare Ableitung des Liquors nach au13en durch 
Ventrikel-, Zisternen- und Lumbalpunktion behalt ihren Wert als sympto­
matische Ma13nahme in der Behandlung der zahlreichen FaIle, die einer 
dauernden Beeinflussung durch andere Ma13nahmen getrotzt haben. Die 
rezidivierenden Attacken schweren Hirndrucks, denen die hydrocephalen 
Individuen ausgesetzt sind, konnen durch Punktionen an geeigneter Stelle 
(vor Schlu13 der Schadelnahte ist der Ventrikelpunktion der Vorzug zu 
geben) vortibergehend gtinstig beeinflu13t werden. 

Von Kausch wird iiber Dauererfolge bei konsequent und systematisch durch­
gefiihrten Ventrikelpunktionen berichtet, andere Autoren sahen giinstige Beeinflus. 
sung des Leidens durch haufig wiederholte Lumbalpunktion. 

1) Anton: Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 1921. Lit. 
2) Lawen: l. c. 
3) Foerster,O.: l. c. S. 520. 
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Zahlreich sind die Methoden, die zur Dauerableitung des Liquors 
ersonnen wurden. Die Dauerableitung nach auBen (auch die in den Nasen­
rachenraum) muBte wegen der unvermeidlichen Infektion der Meningen 
verlassen werden. Dagegen kann die Dauerableitung des Liquors dem 
Prinzip nach geschehen 

1. III benachbartes Gewebe, 
2. III die Blutbahn, 
3. III serose Hohlen, 
4. III die Blase. 

Wahrend die beiden ersten Prinzipien sowohl fur die Drainage der Ven­
trikel als auch fur die des Subarachnoidealraumes anwendbar sind, kann 
die Ableitung nach serosen Hohlen und nach der Blase nur vom spinalen 
Subarachnoidealraum aus erfolgen. Diese beiden Arten der Drainage 
konnen also nur ftir die Behandlung des Hydrocephalus communicans in 
Betracht gezogen werden. 

1. Ableitung in benachbartes Gewebe. 
Die meisten der hierhergehorigen Methoden streben die Dauer­

drainage unter die Galea an. 
Es wurde der Ventrikel durch Metall- und Gummirohre, durch freitransplan­

tierte Venen 1) und durch gestielte, tiber geharteten Kalbsarterien zum Rohr geformten 
Duralappen 2) mit dem subaponeurotischen Raum in Verbindung gesetzt. 

Payr3 ) und Pussep4) drainierten den Ventrikel gleichzeitig in den Subdural­
raum und in das subaponeurotische Gewebe. 

AuJ3er mit Hohlzylindern wurde der Ventrikel auch mit Seiden- und mit Catgut­
faden [Sharpe 5), van der Elst 6 )] drainiert. 

Dieses Verfahren der Fadendrainage wurde auch angewandt, urn eine Verbin­
dung lediglich zwischen Subarachnoidealraum und subaponeurotischem 
Gewebe herzustellen. EineDrainage des infratentoriellen Subarachnoideal­
raumesunter die Galea wird ermoglicht durch die Fensterung der Mem­
brana atlanto-occipitalis [WestenhOfer und Muhsam 7 ), Anton und Schmieden 8 )]. 

tTber kurzfristige Erfolge mit dieser Drainage in das lockere subapo­
neurotische Gewebe liegen zahlreiche Berichte vor; Dauererfolge aber 
sind selten, da das Zellgewebe nach einiger Zeit durch narbige Umwandlung 
an Resorptionsvermogen einhtiBt. In manchen Fallen kommt es zur 
Ausbildung einer groBen, cystischen Geschwulst tiber der trepanierten 
Schadelpartie, welche einer Encephalocele spuria traumatic a entspricht. 
Solche extrakranielle Liquorcysten konnen immerhin als Sicherheits­
ventil gegen Erhohung des intrakraniellen Druckes wirksam sein. 

Hildebrand 9 ) fenstert das Orbitaldach, fiihrt von hier aus die Balkenstichkaniile 
in das Vorderhorn vor und stellt auf diese Art eine Verbindung sowohl des Ventrikels 
als auch des Subarachnoidealraumes mit dem orbitalen Fettgewebe her. 

Sokolowski undlrger10 ) drainieren in den Bichatschen Fettpfropf der Wange. 

1) Linberg und Bataschew: Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1926, H. 4, S. 253. 
2) Kuttner: Handbuch d. prakt. Chirurg. 6. Aufl. Bd. 1. 
3) Payr: Med. Klinik 1919, Nr.40, S.1247. 
4) Pussep: Rev. de chirurg. 1913, S. 938. 
5) Sharpe: Americ. journ. of the med. sciences 1917, Bd. 153, S. 563. 
6) van der Elst: Arch. franco-belges de chirurg. 1923, S. 1077. 
7) WestenhOfer und Muhsam: Dtsch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 51, S. 1574. 
8) Anton und Schmieden: Zentralbl. f. Chirurg. 1917, S. 193. 
9) Hildebrand: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 178. 1923. 

10) Sokolowski und Irger: Zentralbl. f. Chirurg. 1925, H. 46, S.2586. 
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2. Die Idee der Abfuhrung des Liquors direkt in die Blutbahn 
stammt von Payr. 

Er hat das Prinzip in zwei Variationen 1) zur Anwendung gebracht und berichtet 
auch libel' gute Dauerergebnisse. Die komplizierte Technik del' Liquorableitung in 
den Sinus sagittal is superior und in die Vena jugularis ist im Original nachzulesen. 
Nach Foerster 2) kann die Liquorableitung in die Blutbahn durch Einfiihrung einer 
Kopfhautvene in den subarachnoidealen Raum vorgenommen werden. Er hat das 
Verfahren auch beim Hydrocephalus obstructivus nach vorheriger Herstellung einer 
Kommunikation zwischen Ventrikel und Subarachnoidealraum angewandt. Der Un­
terschied im Ausfall der Jodausscheidungsprobe vor und nach der Operation spricht 
fiir die Brauchbarkeit des Verfahrens. 

3. und 4. Der spinale Su barachnoidealra urn ist von Cushing 
und von Heile 3) nach der Bauchhohle, von Drachter4 ) und von Heile 5 ) 

durch den Ureter nach der Blase drainiert worden. 
Die operative Behandlung des Hydrocephalus muB fruhzeitig vor­

genommen werden, ehe es zu schwerer und irreparabler Schadigung des 
Zentralnervensystems gekommen ist. 

Die Auswahl des anzuwendenden Operationsverfahrens kann erst 
dann erfolgen, wenn durch die klinische Untersuchung die vorliegende 
Hydrocephalusform festgestellt ist. 

Wir empfehlen bis auf weiteres fur den Hydrocephalus obstructivus 
und fUr die auf Liquorzirkulationsbehinderung beruhenden Formen des 
Hydrocephalus communicans in erster Linie die Vornahme des Balkenstichs. 
Fur die Behandlung des Hydrocephalus communicans aresorptorius kommen 
einstweilen nur die Verfahren zur Dauerableitung des Liquors in Betracht. 
Die Versuche der Resorptionsbeschrankung auf operativem und radio­
logischem Weg sind noch nicht abgeschlossen. Ventrikel- und Lumbal­
punktion leisten in der Behandlung irreparabler FaIle durch Druckherab­
setzung wertvolle Dienste. 

Die Stenocephalien infolge pramaturer Nahtsynostose. 

Die wahrend des Intrauterinlebens erfolgende Obliteration einer Schadelnaht 
bedeutet eine wesentliche Einschrankung des von dieser N aht besorgten, senkrecht 
auf dieselbe erfolgenden Flachenwachstums der Schadelwand. [Denn in dies en Pe­
rio den ist das Flachenwachstum noch wesentlich ein appositionelles. Nahtsynostosen 
jenseits des 2. Lebensjahres dagegen beeinflussen das Flachenwachstum des Schadels 
nicht mehr, da dieses Wachstum dann fast ausschliel3lich ein interstitielles ist. Thoma 6 )] 

Aus friihzeitigen Nahtobliterationen konnen demgemaI.l Formabwei­
chungen des Schadels resultieren. 

Wenn die pramature Synostose nur kleine Nahte oder nur Teile 
groBerer Nahte ergreift, so kann die Entstehung einer Formabweichung 
durch vermehrte Apposition im Bereich anderer, gleichsinnig verlaufender 
Nahte verhindert werden. Betrifft der vorzeitige SchluB eine groBere 
Naht, so ist die Entstehung einer Formabweichung des Hirnschadels 

1) Payr: Verhand1. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1908 und 1911. 
2) Foerster: 1. c. S.519. 
3) Heile.: Verhand1. d. dtsch. Ges. f. Chirurg, 1914; s. auch Zentralb1. f. Chirurg. 

1923, H. 19, S.777. 
4) Drachter: Zentralb1. f. Chirurg. 1925, H. 49, S.2776. 
5) Heile: Zentralb1. f. Chirurg. 1925, H. 40, S. 2229; und ebenda: 1927, H. 30, 

S. 1859. 
6) Thoma: Virchows Arch. f. patho1. Anat. u. Physio1. Bd. 224, H. I, S. 9lff.1917. 
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die regelmaBige Folge. Vollzieht sich die pramature Synostose an einer 
oder gar an mehreren Nahten schon in den ersten Monaten des intrauterinen 
Lebens, so resultiert nicht nur eine Formabweichung der knochernen 
Schadelkapsel, sondern auch eine Reduktion ihres Fassungsraumes, 
da in solchen extremen Fallen die vermehrten Anstrengungen aller (auch 
der nicht gleichsinnigen) Schadelnahte nicht mehr ausreichen, urn auch nur 
ein entsprechendes R a urn wac h stu m der Schadelka psel zu garantieren. 

Durch eine solche Reduktion del' Schadelkapazitat kann die priimature 
Synostose pathologische Bedeutung gewinnen. Es entsteht ein MiBver­
hidtnis zwischen dem in norm aIel' Weise wachs end en Gehirn und dem 
herabgesetzten Fassungsvermogen seiner knochernen Riille, das in den 
Zeichen intrakranieller Drucksteigerung seinen Ausdruck findet. Diesen 
Zustand oezeichnet man als 
Stenocephalie infolge pra­
maturer N ahtsynostose 1). 

Die intrauterin erfolgende 
Synostose del' Stirnnaht fiihrt 
zu einer nicht gerade haufigen, 
aber auBerordentlich charakte­
ristischen Schadeldeformitat, 
welche von Welcker 2 ) mit dem 
Namen Trigonocephalie be­
legt wurde. Die iiber den Tubera 
parietalia abgenommene Cyrto­
meterkurve ergibt ausgespro­
chene Eiform des Rirnschadels 
(Fig. 509), die auch auf dem bei­
gege benen Lichtbild deutlich her­
vortritt. Die Spitze des Ovoids 
entspricht dem Stirnpol des 
Schadels. An Stelle der Frontal-
naht ist eine prominente Leiste 

Fig. 509. 
~cheitelansicht eines trigonocephalen Schadels. 

zu palpieren. Tubera frontalia sind an gehoriger Stelle nicht nachzu­
weisen. Bei der Betrachtung von vorn £allt die kielartige Prominenz 
del' mittleren Stirnpartien auf, desgleichen del' Rochstand del' iiuBeren 
Augenwinkel. Die Trigonocephalie ist regelmiiBig mit Defekt des Riech­
hirns vergesellschaftet (d. Arhinencephalie). Ein MiBverhaltnis zwischen 
Schadelkapazitiit und Gehirnwachstum resultiert immel', erreicht aber 
nur selten hohere Grade und hat deshalb nur selten so deletare Folgen, 
wie sie bei del' unten zu besprechenden Turricephalie in einem groBen 
Prozentsatz sich einstellen. Sorgfaltige Dberwachung durch den Augen­
arzt ist aber in jedem Fall notwendig. Stauungspapille wurde mehr­
fach [von Welcker (1. c.), Kiistner 3 ) und Berkhan 4 ) , auch in dem einen 
un serer beiden FaIle] gesehen. 

1) Reyher: Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd.37, S.283. 1924. 
2) Welcker: Untersuchungen tiber vVachstum und Bau des menschlichen Scha­

dels. 1862. 
3) Kustner: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 83, H. 1. 1881. 
4) Berkhan: Arch. f. Anthropol. ] 909. 
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Der S k a p hoc e p h a Ius (Kahnschadel) ist als F olge pramaturer 
Pfeilnahtsynostose anzusehen. Der Querdurchmesser des Schadels ist 
herabgesetzt, das kompensatorische Wachstum in den Kranz- und Lamb­
danahten fuhrt zu ausgesprochener Dolichocephalie. Tubera parietalia 
sind palpatorisch nicht nachweisbar. 

Der Plagiocephalus (Schiefschadel) kann aus pramaturer Synostose 
einer Kranznaht entstehen. 

Bei den beiden letztgenannten Schadeldeformitaten finden sich 
klinische Zeichen von Hirndrucksteigerung relativ selten, die charakte­
ristischen Rontgenveranderungen (s. u.) in maBiggradiger Ausbildung 
dagegen haufig. Reyhel' (1. c.) hat bei einem Skaphocephalus Stauungs­
papille gesehen. 

Weitaus das groBte Kontingent zu den Stenocephalien stellt die 
pramature Synostose beider Kranznahte, die zu dem Bild des Turm-

a h 
Fig. 510a u_ h. Turmschiidel. a) Halbprofil. b) Aufnahmc von vorne. 

schadels fuhrt. Del' Name weist auf das augenfalligste Merkmal dieser 
Anomalie, namlich auf den turmartigen Aufbau del' knochernen Schadel­
kapsel hin (Fig. 510a u. b). 

Die Schadel sind kurz, durch Ausladung in del' Temporalgegend 
breit und hoch. Die Profillinie des Hirnschadels steigt im Stirnteil vertikal 
an und kulminiert schon dicht hinter dem Treffpunkt von Kranz- und 
Pfeilnaht. Die Scheitelhohe des Turmschadels liegt demnach wesentlich 
weiter nach vorn als der Norm entspricht. Die Turmschadeltrager wei sen 
aIle eine deutliche Protrusio bulborum, meist auch einen schweren Strabis­
mus auf. Del' schon wahrend del' fruhen Wachstumsperiode vorhandene 
erhohte intrakranielle Druck findet bei manchen Turmschadeln einen 
augenfalligen Ausdruck in einer pyramidenformigen Erhebung im Bereich 
der ehemaligen graBen Fontanelle. Palpatorisch sind Tubera front. und 
pariet. nicht nachweisbar, dagegen laufen die leistenformigen Kranznahte 
in beiden Schlafengegenden in ein breites Knochenmassiv aus. 

Hinsichtlich del' U rsache del' pramaturen Synostosen ist folgendes zu sagen: 
Nach den schon erwahnten Untersuchungen von Thoma fUhren nul' solcho Naht-
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synostosen zu auWilligen Schadeldeformitaten und zur Stenocephalie, die wahrend 
des intrauterinen Lebens zustande gekommen sind. Als ursachliche Mbmente fiir die 
Stenocephalien kommen also nul' solche in Betracht, die wahrend des intrauterinen 
Lebens wirksam werden. 

Ein gro13er Teil del' pramaturen Synostosen ist sichel' als echte, durch Keimes­
variation bedingte Mi13bildung anzusehen. 

Das trifft zunachst einmal fur aJle Trigonocephali zu, was daraus hervorgeht. 
da13 diese Deformitat immer angeboren, immer mit Fehlen des Riechhirns und meist 

a b 

Fig. 511 au. b. Die Lage del' Tubera frontalia. a) am normalen Neugeborenenschadel; 
b) am Schadel des neuge borenen Trigonocephalen. (Schematisch.) 

Fig. a nach Toldt, Fig. b nach Weleker. 

a b 

Fig. 512a u. b. Akrocephalo-Syndaktylie. a) Aufnahme von vorne. 
b) Aufnahme von del' Seite. 

Drachter-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 46 
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auch mit weiteren HemmungsmiBbildungen (Wolfsrachen, Mikrophthalmie u. a.) ver­
gesellschaftet ist. Die Schadel neugeborener Trigonocephalen (Fig. 511 b) weisen eine 
Distanz del' Tubera frontalia von etwa 20 mm auf, ein Abstand, del' den VerhiHtnissen 
del' 20. Foetalwoche entspricht. Man kann daraus schlie Ben, daB die Stirnnaht ihr 
appositionelles Wachstum schon im 5. Schwangerschaftsmonat eingestellt hat. Da die 
fruhen Ossificationsprozesse im hautigen Primordialkranium von den durch das 
embryonale Gehirnwachstum bedingten Materialspannungen beeinfluBt sind, liegt 
es nahe die pramature Synostose del' Stirnnaht als eine Folge del' immer vorhandenen 
Entwicklungsstorung im Bereich des Vorderhirns anzusehen (s. unter Arhinencephalie). 

Die vorzeitige Obliteration del' Kranznahte beim angeborenen Turmschadel ist 
gleichfalls als Folge einer Keimesvariation anzusehen. Jedenfalls gilt das fiir die-

a b 

Fig. 513. Akrocephalo-Syndaktylie. a) Darstellung del' weitklaffenden Stirnnaht. 
b) Knochenmassiv an Stelle del' obliterierten Kranznaht. 

(Aufgenommen wahrend del' Obduktion. Die Schadelschwarte ist zur Demonstration 
del' Nahtverhaltnisse heruntergeschlagen.) 

jenigen Fane, welche das unter dem NamenAkrocephalo-Syndaktyliebekannte 
Syndrom aufweisen: Die Vertreter diesel' typischen MiBbildung (Fig. 512 a u. b) fallen 
schon bei Geburt durch den turmartigen Bau des Hirnschadels auf; weiterhin besteht 
bei ihnen als obligatorisches Merkmal eine Syndaktylie an beiden Handen und an beiden 
FiiI3en. Daneben kommen andere Mil3bildungen (z. B. Hypophalangie, Gaumenspalten, 
angeborene Vitien) zur Beobachtung. Die Abweichungen im Bereich des Hirnschadels 
(Fig. 513 a und b) decken sich bei diesen Individuen bis in die kleinsten Einzel­
heiten: Wahrend die synostotischen Kranznahte leistenartig vorspringen, persistiert 
hier die Stirnnaht als breiter, klaffender Spalt. Die gleichseitigen Tubera frontalia 
und parietalia sind hier, worauf Rieping1) zuerst aufmerksam gemacht hat, bis zu 
beiderseitiger Verschmelzung gegen die Kranznahte hin verlagert (s. Fig. 514, a und b). 

Rieping nimmt auch fiir diejenigen Turmschadel, bei denen die Deformitat erst 
im Laufe des extrauterinen Lebens auffallige Grade eI'I'eicht, pramature Synostose 

1) Rieping: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 148, S.1. 1919 (Turmsch.-Lit.) 
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durch Keimesvariation als Ursache an und glaubt, dal3 diese Formen des Turm­
schadels sich von den angeborenen nur durch dell Grad der fehlerhaften Anlage unter­
scheiden insofern, als hier die pathologische AIinaherung der primaren Ossifications­
punkte eine weniger hochgradige ware. Die Riepingsche Auffassung wird durch zahl­
reiche Beobachtungen tiber familiares Vorkommen des Turmschadels gesttitzt. 

Doch ist zu betonen, dal3 nach Thoma (1. c.) auch exogene, wahrend des in­
trauterinen Lebens einwirkende Ursachen, z. B. ein auf die Schadelwand einwirken­
der Druck, pramature Synostosen erzeugen k6nnen. 

Eine solche Pathogenese mag insbesondere fur viele asymmetrische Deformitaten 
(z. B. Plagiocephalien), die auf pramaturer Synostose beruhen, verantwortlich s€'in. 

Die fur die verschiedenen Formen von Stenocephalie charakteri­
stischen Formabweichungen des Hirnschadels wurden oben kurz skizziert. 
Es wurde auch darauf hingewiesen, daB diese Formabweichungen bei den 
Trigonocephalen regelmaBig, bei den anderen Formen gelegentlich schon 
bei Geburt voll ausgebildet sind. 

Dagegen sind die cerebralen Zeichen der Stenocephalie, die aus dem 
MiBverhaltnis zwischen Schadelkapazitat und Hirnvolumen resultieren, 

Fig. 514. Die Tubera frontalia und parietalia. a) bei normaler Schadelkonfiguration. 
b) beim Turmschadel (nach Rieping 1. c.) 

niemals schon bei Geburt vorhanden. Ein solches MiBverhaltnis macht 
sich wohl nur ausnahmsweise vor dem Ende des 2. Lebensjahres geltend. 
Tritt es aber iiberhaupt ein, so kommt es vor dem 8. Lebensjahr zustande 
(Uthoff1)], da nach diesem Zeitpunkt das Gehirnwachstum nur mehr ein 
geringfugiges ist [Ziehen 2 ) , MerkeP) , Reyher 4 )]. 

Die cere bralen Zeichen der Stenocephalie sind die des langsam sich 
entwickelnden Hirndrucks: Anfallsweise auftretende Kopfschmerzen, zeit­
weiliges unvermitteltes Erbrechen, gelegentlich auch BewuBtseinsstorungen 
und epileptiforme Krampfanfalle. 

Die groBte Gefahr erwachst den betroffenen Individuen aus der 
Gefahrdung ihres Sehvermogens. Schwer ist diese Gefahrdung nur fur 
die Trager von Turmschadeln, fur die Trigonocephalen ist sie immerhin 

1) Uthoff: In Graefe-Saemisch, Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf1. S. 1430. 
1913. 

2) Ziehen: Nervensystem. 1899. 
3) Merkel: Festschrift fUr Henle. 1882. 
4) Reyher: 1. c. 
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vorhanden, wogegen die Skapho- und die Plagiocephalen von betracht­
lichen EinbuBen an Sehkraft verschont bleiben. Beim Turmschadel fiihrt 
die Steigerung des intrakraniellen Druckes in vielen Fallen zur Erblindung. 
Haufiger allerdings kommt die Schiidigung des Sehnerven gliicklicherweise 
auch hier bei Erhaltung leidlichen Sehvermogens auf einem oder auf beiden 
Augen zum Stillstand. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung weist bei beginnender Seh­
storung meist eine prominente Stauungspapille nacho In vorgeschrittenen 
Fallen besteht gewohnlich das Bild der postneuritischen, seltener das del' 
einfachen Atrophie. Es erscheint uns nicht zweifelhaft, daB die Schadigung 
des Sehnerven durch die allgemeine Kompressionswirkung auf die Schadel­
contenta zustande kommt und daB die Annahme einer ortlichen Druck­
schadigung der N n. optici (etwa durch Verengerung der Canales opt. oder 
durch Druck der anormal verlaufenden Carotiden), die fiir den Turm­
schadel mehrfach gemacht wurde, daneben praktisch vernachlassigt 
werden kann. 

Von den iibrigen ophthalmologischen Zeichen: Nystagmus, Protrusio 
bulborum und Strabismus sind die beiden letzteren auf die Deformierung 
der Augenhohlen durch den erhohten Druck im Schadelinneren zuriick­
zufiihren. 

Anderweitige Hirnnervenstorungen sind selten. Den Trigonocephalen 
fehlt das Riechvermogen. Auch bei Turmschadeltragern sind Geruchs-, 
ebenso wie Geschmacksstorungen vereinzelte Male beobachtet. 

Sehr augenfallig stellt sich das MiBverhaltnis zwischen Schadelinhalt 
~~:~~~. und Schadelkapazitat auf den Rontgenbildern pramatur-synostotischer 

Schadel dar [s. Schiiller1 )], welche den usurierenden Druck der Hirn­
windungen in der gyrusartigen Reliefierung des Hirnschadelschattens 
erkennen lassen. An skelettierten Schadeln wurde mehrfach festgestellt, 
daB dieser Druck eine Spontantrepanation der (im iibrigen gewohnlich 
sehr dicken) Schadeldachknochen herbeifiihren kann. Auch die auf­
fallende Tiefe der Schadelgruben, insbesondere der mittleren, ist als Folge 
des hohen Druckes anzusehen, welchen das Gehirn durch Jahre auf seine 
knocherne Kapsel ausiibt. 

Alle Stenocephalien miissen augenarztlich iiberwacht werden. Ent­
sprechend der besonderen Gefahrdung des Sehvermogens hat die augen­
arztliche Kontrolle bei den Turmschadeln in besonders kurzen Intervallen 
zu erfolgen. Es muB dem Ophthalmologen iiberlassen bleiben den Zeitpunkt 
zu bestimmen, zu dem des Sehvermogens halber ein Eingriff notwendig 
ist. Bei Progredienz der Erscheinungen ist es notwendig, den EntschluB 
zur Operation friihzeitig zu fassen. Aufschiebung des Eingriffes wiirde in 
diesem Fall nicht nur das Sehvermogen gefahrden, sondern auch die Pro­
gnose des operativen Eingriffes selbst verschlechtern. 

Die operative Behandlung des Turmschadels hat, wenn die Bedrohung 
des Sehvermogens oder andere Zeichen der intrakraniellen Drucksteigerung 
sie unabweisbar machen, nach un serer Meinung in der Vornahme der Ent­
lastungstrepanation zu bestehen. Die Annahme, daB die Schadigung des 
Sehvermogens aus einer lokalen Einengung des Sehnerven resultiere, ist 

1) Schuller,' Rontgendiagn. d. Erkr. d. Kopfes in Nothnagels Pathol., Supplement. 
band. 1912. 



Verletzungen. 725 

zu wenig gesttitzt, als daB wir die Vornahme der hierauf basierenden 
schweren Eingriffe empfehlen mochten. Der Balkenstich, von dessen Aus­
fiihrung gelegentlich V orteile gesehen wurden, diirfte im allgemeinen eine 
ausreichende Druckherabsetzung nicht herbeifiihren, weil der begleitende 
Hydrocephalus internus meist gering ist und weil die Resorptionsverhalt­
nisse in dem auBerordentlich verengten supratentoriellen Arachnoidealraum 
durch den Eingriff nicht verandert werden. 

Die V ornahme der Entlastungstrepanation ist beim Turmschadel 
durchaus nicht ungefahrlich. Zunachst einmal gestaltet sich die Operation 
an den stellenweise sehr dicken Schadeln schwierig und blutreich, dann 
pflegt, wenigstens in vorgeschrittenen Fallen, das unter enormem Druck 
stehende Gehirn sich auBerordentlich stark aus der Trepanationsoffnung 
vorzuwolben. Die Wiedervereinigung der Weichteile gelingt dann nur 
unter Spannung. Hieraus konnen Storungen der Wundheilung ent­
stehen, welche die Gefahr der Prolapsbildung und der Meningitis mit sich 
bringen. 

Trepaniert man friihzeitig, ehe namlich das MiBverhaltnis zwischen 
Schadelkapazitat und Schadelinhalt ein allzu groBes geworden ist, so 
verringern sich diese Gefahren. Jedenfalls aber solI man die Trepanations­
offnung so anlegen, daB Muskeldeckung des Gehirns moglich ist, also ent­
weder subtemporal oder suboccipital. 

Uber die Technik der Entlastungstrepanation s. S. 749. 

II. Verletzungen des Gehirns und seiner Hiillen. 

Verletzungen der Schadelschwarte. 

Verletzungen der Schadelschwarte sind im Kindesalter sehr haufig. 
Sie kommen gelegentlich bei der Geburt zustande, meist aber ereignen 
sie sich anHWlich der alltaglichen Stiirze und StoBe gegen harte, kantige 
Korper. Die iiberwiegende Zahl dieser Verletzungen erfahrt nur geringe 
Beachtung und heilt trotzdem ohne Schaden. Dann und wann aber nehmen 
diese scheinbar harmlosen Verletzungen schwersten, ja todlichen Verlauf. 
Sie verdienen deshalb im Einzelfall mehr Beriicksichtigung als ihnen 
gewohnlich zuteil wird. 

An N euge borenen kommen scharfrandige, bereits granulierende 
Defekte der Schadelschwarte und auch Narben in derselben dann und 
wann zur Beobachtung. Sie k6nnen Folge von instrumentellen Frucht­
abtreibungs- oder Entbindungsversuchen sein, sie k6niten aber auch 
einem schon vor der Geburt erlittenen Druck von seiten des miitterlichen 
Beckens und Amnionverwachsungen ihre Entstehung verdanken. Einzel­
heiten iiber diese gelegentlich forensisch wichtigen Veranderungen siehe 
bei Vogt 1 ). 

Frische Exkoriationen und Nekrosen konnen wahrend der Geburt 
durch Druck, insbesondere des Promontoriums entstehen. Auch der Druck 
der Zange fiihrt gelegentlich zu Quetschungen der Schadelschwarte und 
der Gesichtshaut. Begleitende Facialislahmungen gehen im allgemeinen 
rasch zuriick. 

1) Vogt: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 37, H. 1, S. 119. 1913. 
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Die Kopfgeschwulst der Neugeborenen bedarf hier keiner Be­
sprechung. 

Dber die Cephalhamatome der Neugeborenen s. S. 728. 
1m Spielalter erleiden die Kinder fast ausnahmslos 

Quetschungen der Schadelschwarte. 

1st die Gewalteinwirkung eine geringe, so fiihrt sie nur zum B I uta u s­
tritt in die Haut. Die hierdurch entstehenden Beulen im Bereich der 
Stirn und der behaarten Kopfhaut sind allgemein bekannt, werden richtig 
beurteilt und bediirfen keiner Behandlung. 

Zu groBeren Anschwellungen kann es kommen, wenn die Blutung 
in das Zellgewebe zwischen Galea und Periost erfolgt. Diese 

Hamatome weisen ein fluktuieren-
des, weiches Zentrum und einen har­
teren, wallartigen Rand auf. Das 
Zentrum entspricht einer freien 
Fliissigkeitsansammlung, die harte 
Peripherie der Blutinfiltration des 
Zellgewe bsmaschenwerkes. Aus­
nahmsweise kann die Blutung in 
diese Gewebsschicht so intensiv sein, 
daB die Schadelschwarte in groBer 
Ausdehnung vom Periost abgehoben 
wird (Fig. 515). Der Verlust an zir­
kulierendem Blut kann geradezu be­
drohliche Erscheinungen machen. 
Trotzdem kann man sich auf An­
legung von Kompressionsverban­
den beschranken, da unter der 
zunehmenden Drucksteigerung im 
Hii,matom die Blutung endlich zum 
Stehen kommt. Erst nach Ablauf Fig, 515. Ausgedehnte Blutung in das 

subaponeurotische Gewebe. einiger Tage darf man, um raschere 
Heilung herbeizufiihren, das Hama­

tom teilweise durch Punktion entleeren. 
Auch subperiostale, den Cephalhamatomen der Neugeborenen 

entsprechende Blutextravasate beobachtet man bei Kindern im Spiel­
alter gelegentlich. Sie sind wohl allermeist mit geringfiigigen Knochen­
lasionen verbunden. Die knochenharte, wallartige Umgrenzung, welche 
die traumatische Periostitis auch an diesen Cephalhamatomen der alteren 
Kinder hervorruft, fiihrt nicht selten zur irrtiimlichen Annahme einer 
Impressionsfraktur. Bei ausbleibender Resorption kann man nach Wochen 
zur Punktion gezwungen sein. Diese verhilft auch auBerstenfalls zur Diffe­
rentialdiagnose gegeniiber einer Encephalocele spuria traumatic a (s. S. 734). 

Die Wunden in der Schadelschwarte 
der Kinder entstehen meist durch stumpfe Gewalteinwirkung. Die Kon­
tinuitatstrennung erfolgt dann durch Berstung; die Wundrander sind 
dementsprechend meist ziemlich glatt und scharf. Diese Wunden sind 
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als infiziert zu betrachten. 1st nur die Haut verletzt, so pflegt die Heilung 
trotzdem per primam zu erfolgen. 1st aber die Schadelschwarte in ganzer 
Dicke durchrissen, so kommt es haufig zu einem Angehen der 1nfektion 
in dem subaponeurotischen Bindegewebe. Hier breitet sich die Eiterung 
nicht selten weithin aus und ftihrt zu ausgedehntem Odem der Schadel­
schwarte, der Stirnhaut und der Augenlider. Diese fortschreitenden 
Entztindungen sind durch mehrfache 1ncisionen und durch Drainage zu 
bekampfen. Die Hauptgefahr dieser posttraumatischen phlegmonosen 
Entztindungen der Schadelschwarte liegt in der moglichen Propagation 
auf die Schadelcontenta. Dieses Dbergreifen kann auf dem Weg feiner 
Fissuren erfolgen, welche diese Quetschwunden gar nicht so selten kom­
plizieren. Die 1nfektion kann aber auch bei intaktem Schadel durch 
eitrige Einschmelzung des Periosts und hierauf folgende traumatische 
Osteomyelitis oder durch entztindliche Thrombose den Schadelinhalt 
erreichen. Todlicher Ausgang solcher scheinbar harmloser Schadelschwar­
tenwunden durch traumatische Meningitis, durch Spatabscesse des Gehirns 
und durch Sinusthrombose sind mehrfach beobachtet. 

Diese Schadelschwartenwunden der Kinder sollten deshalb mehr Be­
achtung finden als ihnen gewohnlich zuteil wird. Rontgenaufnahmen 
machen wir in jedem Fall. Ganz tiberraschend haufig findet man solche 
anscheinend harmlose Wunden durch ausgedehnte Frakturen kompliziert 
[Denks 1 ) , Schwarz 2 )J. 

Kommen solche Verletzungen frisch in arztliche Behandlung, so sollen 
sie, wenn die Wunde die Schadelschwarte durchsetzt, operativ versorgt 
werden. Bei einfachen Wundverhaltnissen kann man die angefrischten 
Wundrander vernahen. Bei groberer Verschmutzung muB man eine sorg­
faltige Wundtoilette durchftihren und einen Gazestreifen einlegen. Bei 
Vorliegen von verschmutzten Lappenwunden drainiert man durch Gegen­
incision an der Lappenbasis. Die Blutung steht regelmaBig durch die 
Naht. Es ist daftir zu sorgen, daB der Knochen tiberall von Weichteilen 
bedeckt ist. Solches V orgehen verringert die Zahl der posttraumatischen 
phlegmonosen Schadelschwartenentztindungen und schaltet dadurch die 
Gefahr einer 1nfektion des Schadelinhaltes nahezu aus. 

Schadelbriiche und traumatische Lasionen des Schiidelinhalts. 
Am Schadel des Neugeborenen trennen bindegewebige Nahte die biegsamen 

und dUnnen Knochenschalen der Konvexitat. Dieser Schadel ist, falls brei tangrei­
fende Gewalt auf ihn einwirkt, groDter Gestaltsveranderungen fahig, ohne Kon­
tinuitatstrennungen zu erfahren; der Schadelinhalt aber, der entsprechende De­
formierungen erleiden muD, kann hierbei verletzt werden. Auf ortlich begrenzte 
Gewalteinwirkungen reagiert der Neugeborenenschadel nicht wie die geschlossene 
Schadelkapsel spaterer Lebensjahre als Ganzes, es reagiert vielmehr jeder Beleg­
knochen flir sich allein. Ein ahnliches VerhaIten zeigt auch der SaugIingsschadel. 

Nach SchIuD der Fontanellen und nach Verstreichen der binde­
gewebigen Nahte, also etwa yom Beginn des 2. Lebensjahres an, nahern sich die 
mechanischen Verhaltnisse des kindlichen Schadels und damit auch seine Reaktionen 
auf Gewalteinwirkungen allmahlich denen des Erwachsenen. 

Es erfordern deshalb die Verletzungen des Sauglingsschadels hier gesonderte 
Besprechung, wahrend die Brliche des Schadels nach erfolgtem NahtschluD nur in-

1) Denks: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 66, H. 2, S.332. 
2) Schwarz: Ebenda Bd. 68, H. 1. S. 153. 
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soweit dargestellt werden, als die Analogie mit den einschlagigen Befunden bei Er­
wachsenen keine vollstandige ist. 

Verletzungen des N euge borenen- und des Sauglingsschadels. 

Unter den Verletzungsmechanismen, die zu einer Fraktur des 
Schadels vor SchluB der Nahte und der Fontanellen fiihren, ist der Geburts­
akt wei taus der wichtigste. Bei engem Becken und groBem kindlichem 
Kopf kommen Schadelverletzungen bei Spontangeburten vor, meist aber 
sind sie Folge geburtshilflicher Eingriffe. 

Die Cephalhamatome1) sind nach K ustners Untersuchungen immer Folge 
und Ausdruck einer, wenn auch geringfiigigen Schadelfraktur. Diese 
besteht in einer Fissur zwischen den radiar zum Tuber (als dem Os­
sificationszentrum) eingestellten Knochenbiilkchen eines Belegknochens. 
Meist findet sich die Fissur im Os parietale (Fig. 516), und zwar an dem der 

Fig. 516. Schematische Dar­
steHung des haufigsten Sitzes 

der Schadelfissur beim 
Cephalhamatom. 

Pfeilnaht zugekehrten Rand 2). Die Blutung 
aus einer kleinen Vene fiihrt zu subperiostalem 
Hiimatom und klinisch zu einer £luktuieren­
den, £lachen bis halbkugeligen Geschwulst, die 
besonders dadurch charakterisiert ist, daB sie 
die Grenzen des Belegknochens, iiber dem sie 
entstanden ist, nie iiberschreitet. Dies und die 
Tatsache, daB die Geschwulst gewohnlich erst 
nach der Ge burt entsteht oder mindestens noch 
wiichst, schiitzt vor Verwechslungen mit der 
Kopfgeschwulst. Au13er iiber dem Os parietale 
kann das Cephalhamatom ausnahmsweise ge­
funden werden iiber einem Stirnbein oder iiber 
der Schuppe des Hinterhauptsbeins. Hier konnte 
es bei medianem Sitz mit einer Encephalocele 
occipitalis verwechselt werden. Das breitbasige 
Aufsitzen auf der Unterlage und die kalotten­
bis hochstens halbkugelformige Gestalt unter­

scheiden es von der meist gestielten und kugeligen herniosen V orwolbung 
des Schadelinhaltes. 

Die Resorption des Hamatoms erfolgt langsam, aber regelma13ig. 
Die Abhebung des Periosts hat charakteristische wallformige Knochen­
apposition rings urn die Basis del' Geschwulst zur Folge. Selten einmal 
kommt es bei verzogerter Resorptio:l zu schalenformiger Knochenappo­
sition iiber die ganze konvexe Ober£lache des Hiimatoms hin. 

Die Behandl ung hat eine exspektative zu sein. Sind Excoriationen 
an der Ober£lache der Geschwulst vorhanden, so hat entsprechende Wund­
behandlung einzusetzen; andernfalls ist die Anlegung eines Verb andes 
iiberfliissig. 1m Fall verzogerter Resorption (nach etwa 6-8 Wochen) ist 
Punktion unter aseptischen Kautelen erlaubt, meist aber wenig erfolg­
reich, weil kleine Blutgerinnsel die Aspiration erschweren und Nachblu-

1) Vgl. hierzu Bd. 1 dieses Handbuches S.471-473. 
2) Die physiologischen Spaltbildungen, die am Os parietale und am Os occipitalo 

gefunden werden, sind nur fiir den Anatomen, nicht aber fUr den Kliniker von dif­
ferentialdiagnostischer Bedeutung. 
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tungen nicht selten erfolgen. 1m Fall der Vereiterung ist breite Incision 
notwendig. Komplikationen durch gleichzeitige Duraverletzung oder durch 
extradurale Hiimatome wurden nur ganz selten gesehen. 

1m pressionsfrakturen 1) sind bei Spontangeburten (meist durch 
Druck des Promontoriums) moglich. 

Nicht allen angeborenen Impressionen des Schadeldaches liegt eine F r a k t u r 
zugrunde. Die sehr elastischen Knochen der Konvexitat lassen gelegentlich die Ent­
stehung von Eindellungen ohne Kontinuitatstrennungen zu (sog. Celluloidball­
impressionen, die man auch an Kindern mit hochgradiger Kraniotabes hervorrufen 
kann). AuBerdem gibt es Eindellungen der Schadelkonvexitat, die durch Druck­
wirkungen von seiten des Promontoriums schon zu Ende des intrauterinen Lebens 
entstanden sind. DaB diese letzteren nicht durch eine intra partum stattgehabte 
Gewalteinwirkung hervorgerufen wurden, geht daraus 
hervor, daB jedes sonstige Zeichen eines stattgehabten 
Traumas (Weichteilschwellung, subperiostales Hama­
tom) fehlt. 

Die meisten 1m pressionsfrakturen am Scha­
del des Neugeborenen aber werden nach kiinst­
lich beendeter Geburt beobachtet. Betroffen 
sind Scheitel- und Stirnbein, seltener das Hinter­
hauptsbein. Die einwirkende Gewalt ist manch­
mal in dem direkten Druck der Zange, haufiger 
in den Widerstanden der Geburtswege zu 
suchen, an denen der kindliche Kopf schnell 
und gewaltsam vorbeigefiihrt wird. 

1m allgemeinen bleiben die Impressionen 
fur das Kind ohne erkennbare Folgen. Die 
flacheren gleichen sich bei abwartendem Ver­
halten im Verlauf von Tagen oder W ochen 
haufig aus. Bei tieferen Impressionen konnen 
ortliche Hirndruckerscheinungen ganz selten 
einmal zur operativen Hebung der Impression 
Veranlassung geben, immer aber erst dann, 
wenn die Hoffnung auf spontanen Ruckgang 
der Reiz- oder Ausfallserscheinungen geschwun­
den ist. 

Zur Hebung der Impressionen bedienen sieh 

Fig. 517. Horizontalschnitt 
durch den Schadel einesNeu­
geborenen mit ausgedehnter 

subduraler Blutung. 
(Halbschematisch nach einem Priiparat 

der Universitatsfrauenklinik in 
Miinchen.) 

manche eines korkzieherartigen, von Vicarelli angegebenen Instrumentes. Der Bohrer 
weist nur einige flache Windungen auf und laBt Verletzungen des Schadelinhaltes nicht 
zustande kommen. Andere Autoren heben die Impression nach breiter Freilegung durch 
Einfiihrung eines geeigneten flachen Instrumentes zwischen Knochen und Dura 2 ). 

Die extraduralen Hamatome, die solche Impressionen gelegentlich 
zur Folge haben, erlangen nie eine GroBe, die zu Hirndruckerscheinungen 
AniaB gibt. 

Die Blutungen in die Schadelkapsel3), die nach schweren Geburten 
auftreten, sind nur in einem Teil der Falle von Kontinuitatstrennungen der 

1) Bumm: GrundriB zum Studium der Geburtshilfe. 7. Aufl. S.568. 
2) Literatur iiber die chirurgische Behandlung dieser Impressionen bei Soli: Arch. 

£. Gynakol. Bd.97, H.2, S.283. 1912. 
3) Lit. S. Melchior: Die Verletzung der BlutgefaBe. Dtsch. Chirurg. 1916, Bd. 18, 

Tl. 2; feruer Deutscher PadiaterkongreB 1926. Zeitschr. £. Kinderheilk. Bd.34, 
S. 502ff. 
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Schadelknochen begleitet und auch in diesen Fallen durchaus nicht immer 
deren Folge. 

Sie sitzen meist subdural (Fig. 517) und stammen hauptsachlich aus 
subarachnoidealen Venen, die bei der Konfiguration des Schadels an ihrer 
Einmundungsstelle in den Sinus einreiBen [Seitzl)]; haufig auch erfolgen 
diese Blutungen aus Rissen im Tentorium cerebelli [Benecke 2 ) , Sanger 3 ) 

(Fig. 518)] und aus GefaBen zerquetschter Hirnsubstanz. 
1st die Blutung heftig und erfolgt sie vorwiegend infra ten toriell 

(in die hintere Schadelgrube, wie das bei Tentoriumrissen und Bruchen 
der Schadelbasis nicht selten der Fall ist), so werden die Kinder tot oder 
schwer asphyktisch geboren. LaBt sich die Asphyxie beheben, so stellen 

Fig. 518. TentoriumriI3. GroI3es infratentorielles Hamatom. 
(Nach einem Praparat der II. Gynako\ogischen Universitatsklinik in Miinchen.) 

sich schon wenige Stunden nachher neuerdings Respirationsstorungen 
und UnregelmaBigkeit der Herztatigkeit ein. Die Kinder gehen unter 
den Erscheinungen des steigenden Drucks auf die Medulla oblongata meist 
in ganz kurzer Zeit zugrunde. 

Bei weniger heftiger Blutung pflegt der Verlauf ein langsamerer zu 
sein, zumal dann, wenn sie sich vorwiegend supratentoriell ausbreitet. 
In den ersten Tagen konnen dann alle Zeichen fehlen. Erst wenn die 
Hamatome betrachtliche GroBe erreicht haben, so daB sie schalenartig 

1) Seitz: Munch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 12, S. 608 und Arch. f. Gynakol. 
Bd.82, S.528 (hier Lit.). 1907. 

2) Benecke: Munch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 41, S. 2125. 
3) Sanger: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 65, H. 5 und Ber. uber die 

ges. Gynakol. u. Geburtsh. Bd. 2, H. 7 (Lit.). 
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die ganze Konvexitat einer oder beider Hemispharen einschlieBen, stellen 
sich Hirndruckerscheinungen ein. Die auffallend blassen Kinder schreien 
fortwahrend und nehmen keine Nahrung mehr auf. Es treten krampf­
artige Zuckungen an den Extremitaten, haufig zuerst an den unteren auf. 
Steigt der Druck weiter, so kommt es zu universellen Krampfen, und 
schlieBlich erfolgt auch hier durch Lahmung der lebenswichtigen Zentren 
im verlangerten Mark der Tod. Der Verlauf erstreckt sich uber mehrere 
Tage bis zu einer W oche. 

Bei den Dberle benden fiihrt die erlittene Lasion der Schadel­
contenta nicht selten zu denjenigen anatomischen Veranderungen, die 
als Substrat der cere bralen Kinderlahm ung bekannt sind, namlich 
zu Verdickungen und Verwachsungen der Hirnhaute, zu ausgedehnten 
Sklerosen und zur Porencephalie. 

Es wird heute nicht mehr bezweifelt, daB ein ansehnlicher Teil der 
unter dem Sammelnamen "cerebrale Kinderlahmung" zusammengefaBten 
geistigen und korperlichen Defekte auf geburtstraumatische Lasionen des 
Zentralnervensystems zuriickzufiihren ist (s. Epilepsie). 

Es ist deshalb von Bedeutung zu wissen, daB diese langsam verlaufen­
den Blutungen in seltenen Fallen chirurgischer Hilfe zweifellos zugangig 
sind. Bei begrundetem Verdacht auf intrakranielle Blutung kann zunachst 
zur Lumbalpunktion geschritten werden, die leicht blutig tingierten, nach 
Ablauf einiger Tage gelblich gefarbten Liquor fordern wird. Dieser Ein­
griff bringt in manchen Fallen Besserung, gelegentlich sogar Behebung 
der Hirndruckerscheinungen. Bei ausgedehnter und anhaltender Blutung 
wird der Erfolg nur ein voriibergehender sein. In solchen Fallen ist nach 
dem Vorgang Cushingsl) das Hamatom nach Eroffnung des Schadels 
mehrfach entfernt worden. 

Cushing durchtrennt die Schadelschwarte uber dem Os parietale in 
einem nach unten konkaven Bogen, klappt das Scheitelbein nach Durch­
trennung seiner oberen und seitlichen Nahtverbindungen nach unten und 
eroffnet die Dura. Dieses Vorgehen hat mehrfach Erfolge erzielt. Cushing 
hat die Operation, da die Blutung sich haufig zu beiden Seiten der Falx 
ausdehnt, auch doppelseitig ausgefuhrt. Der Eingriff ist fur die gescha­
digten Neugeborenen auBerordentlich schwer. Die Zahl berichteter MiB­
erfolge ist groB. 

Simmons 2) hat dem BluterguB durch kleine Fontanellenincision teil­
weisen AbfluB verschafft und mit diesem viel weniger schweren Eingriff 
gute Erfolge erzielt. Angesichts der drohenden Spatfolgen treten namhafte 
Autoren [Henschen 3) , Baily4)] fiir aktives Vorgehen ein. 

Das Gebiet ist sieher weiteren Ausbaues fahig. Einstweilen aber wird man mit 
einiger Aussieht auf Erfolg nur in den seltenen Fallen zu operativem V orgehen sieh 
entsehlieI3en, in denen erstens die meist wenig sehliissigen nerv6sen Reizerseheinungen 
oder eine deutliehe einseitige Nahterweiterung (Seitz) anzunehmen gestatten, daG 
die Blutung im wesentlichen einseitig sei und in denen zweitens zu den Zeichen 6rt­
lieher Rindenreizung die Symptome allgemeinen Hirndrueks hinzukommen und eine 
unmittelbare Lebensgefahr anzeigen. 

1) Cushing: Americ. journ. of the med. sciences 1905, Bd. 130, S.563. 
2) Simmons: Boston med. a. surg. journ. 1912, Bd. 166, H. 2, S. 43. 
3) Henschen: 41. KongreI3 d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1912. 
4) Baily: Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, H. 1. Okt. 1920. 
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Verletzungen des Schadels und des Schadelinhalts nach 
Fontanellen- und NahtschluB. 

Auch nach dem SchluB der Fontanellen und dem Verstreichen der 
Schadelnahte weist der kindliche Schadel noch eine groBere Elastizitat 
auf als der des Erwachsenen, weil die Knochensubstanz selbst geringeren 
Gehalt an Mineralsalzen aufweist, weil die Nahte der Konvexitat noch Spiel­
raum haben und weil an der Basis knorpelige Wachstumszonen von groBer 
Elastizitat vorhanden sind. Auch beim groBeren Kind konnen also nennens­
werte Gewalteinwirkungen auf den Schadel stattfinden, ohne daB es zu 
Verletzungen der Schadelkapsel kommt, wogegen der Schadelinhalt Schaden 
leidet: Gehirnerschutterungen ohne Schadelbruche sind haufig; unbedeu­
tende Schadelfissuren konnen von schweren Hirnkontusionen begleitet 

Fig. 519. Impressionsfraktur des Stirnbeines. 

sein. Ais Ausdruck der groBeren Schadelelastizitat wird auch das ziemlich 
allgemein anerkannte zahlenmaBige Zuriicktreten der Basisbriiche (als 
indirekter Briiche) gegen die (direkten) Konvexitatsbruche angesehen. 
(Beim Erwachsenen ist das Verhaltnis der Basisbruche zu den Konvexi­
tatsbruchen etwa wie 1: 1.) 

Die Schadelverletzungen der Kinder sind yom 2. Lebensjahr ab in 
etwas mehr als der Halfte der Falle die Folge von Stiirzen aus groBerer 
Hohe (in Stiegenhausern und aus Fenstern), weitere 25 % kommen durch 
Verkehrsunfalle zustande. Der Rest entsteht durch Schlage und StoBe 
gegen den Kopf sowie durch Feuerwaffen. 

Pathologisch-anatomisch stellen die Konvexitatsbriiche bei 
kleineren Kindern meist auf einen Knochen beschrankte Impressionen 
(Fig. 519), beigroBerenhauptsachlichsagittal verlaufendeFiss uren (Fig. 520) 
dar. Die N ahtsprengungen, die nur am jugendlichen Schadel beobach-



Verletzungen. 733 

tet werden, sieht man fast nie in reiner Form, haufiger in der Weise, daB 
eine Bruchlinie, die von einem Belegknochen auf den anderen ubergreift, 
die Nahtlinie nicht, wie beim Erwachsenen, einfach kreuzt, sondern ihr 

Fig. 520. GroI3e S-fOrmige Fissur der Schadelkonvexitat. 

auf eme kurze Strecke folgt, urn dann in ihrer urspriinglichen Verlaufs­
richtung auf dem jenseits der N aht gelegenen Schadelknochen weiter­
zuziehen1). In anderen Fallen erschopft sich die einwirkende Kraft in der 
Sprengung der Nahtlinie (Fig. 521). 

Geschlossene Konvexitatsfrak­
turen werden beim Kind haufiger, 
offene dagegen seltener beobachtet 
als beim Erwachsenen (Broca). 

Bei Schadel basis briichen 
scheint die vordere Schadelgrube 
haufiger betroffen zu sein, als beim 
Erwachsenen. 1m Verlauf der Bruch­
linien sind hier Besonderheiten nicht 
bekannt. 

Die Heilung der Briiche erfolgt 
gewohnlich knochern. Gelegentlich 
bei Fissuren, regelmaBig bei groBen 
Defekten bleibt der knocherne Ver­
schluB aus. An seiner Stelle deckt 
danneinederbe bindegewebigeNarbe 
die Schadelhicke. 

1) Murard, J.: Disjonction traumat. 
des sutures de la voute du crane. Presse 
med. 1921, Nr. 45. 

Fig. 521. Nahtsprengung. (Kranznaht.) 
Fissur im rechten Os parietale. 

(Praparat des Pathologischen Institutes der Universi­
tat Miinchen.) 
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Bei rachitischen Kindern bleibt nicht nur die knocherne Heilung auch von Fis­
suren aus, es kommt sogar gelegentlich zu einer fortschreitenden Erweiterung der 
Spalte 1), die durch Entkalkung der Bruchrander zustande kommt. Nach Abheilung 
der Rachitis tritt in vielen Fallen noch knocherne Heilung ein. 

Mi tverletz ungen der dem Knochen fest anhaftenden harten 
Hi r n h aut sind bei kindlichen Schadelbriichen haufig und selbst bei Fis­
suren beobachtet. Gleichzeitige Verletzung von Dura und Arachnoidea zieht 
bei offenen Schadelbriichen LiquorausfluB und die Gefahr der Meningitis 
nach sich; bei geschlossenen Konvexitatsfrakturen kann sich der aus der 
Schadelhohle ausflieBende Liquor unter der unverletzten Schadelschwarte 
ansammeln und so zur Bildung einer cystischen "Geschwulst" an der 
Schadeloberflache fiihren . 

Diese traumatischen Encephalocelen [de Quervain 2 ) , Matti 3)1 sind, 
von wenigen Ausnahmen abgesehen, ausschlieBlich an Kindern beobachtet. 

Fig. 522. Schematische Darstellung einer trau· 
matischen Encephalocele. 

(Unter Benutzung einer Abbildung von Matti I. c.) 

Sie sitzen am haufigsten iiber 
den Scheitelbeinen. 

Nach Broca 4) kommt bei 
kleineren Kindern Liquor­
austritt unter die Schadel­
schwarte schonnacheinfachen 
Fissuren vor. Bei normalem 
Heilverlauf bleibt die Ver­
bindung zwischen dem intra­
kraniellen und dem nach 
auBen ergossenenLiquor nicht 
lange bestehen. Bei rachiti­
schen Kindern aber kann es 
zu der obenerwahnten sukzes­
siven Erweiterung des Spaltes 
und damit zu einer VergroBe­
rung des Liquorergusses unter 
die Schiidelschwarte kommen. 

Bei groBeren Kindern werden traumatische Encephalocelen nur im AnschluB 
an schwere Impressionsfrakturen beobachtet. Meist ist dann nicht nur der 
subarachnoidealeRaum, sondern, unter Ruptur des ganzenHirnmantels, auch 
ein Seitenventrikel eroffnet (Fig. 522). Entsprechend der schweren Hirnlasion 
sind Komplikationen der traumatischen Encephalocelen mit Epilepsie und 
mit spastischer Hemiplegie nicht selten. Die Disposition des Kindesalters 
erkliirt sich aus der Haufigkeit subcutaner, mit Verletzung der Hirn­
haute und auch des Gehirns einhergehender Konvexitatsfrakturen. Die 
Dehnbarkeit der Schadelschwarte spielt bei dem Zustandekommen der 
traumatischen Encephalocele wohl eine unterstiitzende Rolle. 

Klinisch stellt sich die Encephalocele als fluktuierende, manchmal 
die halbe Schadelkonvexitat einnehmende Vorwolbung dar (Fig. 523). 
Respiratorische und pulsatorische Druckschwankungen sind an dem meist 

1) Bayerthal: Beitr. z. klin. Chirurg. 1890, Bd. 7, S. 367. 
2) de Quervain: Uber Cephalocele traumat.ica. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 51, 

H. 3, S. 459. 1896. 
3) Matti: Die Knochenbruche. Bd.2, S.46. Springer. 1922. 
4) Broca: Chir. infantile. S.771. Paris. 1914. 
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wenig prall gespannten Sack wahrnehmbar. Die Rander des Knochen­
de£ektes sind abtastbar. Sie sind nicht selten scharfrandig und leicht 
nach auBen umgekrempelt. 

Fehlen Komplikationen von seiten des Hirns, so ist abwartendes 
Verhalten angezeigt und nur fiir Schutz der cystischen Geschwulst vor 
mechanischen 1nsulten zu sorgen. Spontane Heilungen sind beobachtet. 
1st man zu operativem Vorgehen veranlaBt, so ist die Exstirpation des 
auBerhalb des Schadels gelegenen Sackes, wenn moglich auch der knocherne 
VerschluB des Schadeldefektes anzustreben. Punktionen sind zu unter­
lassen. 

Die B I u tun g e n in un dun t e r die S c had e I s c h war t e , welche die 
Konvexitatsfrakturen begleiten, pflegen bei Kindern sehr ausgedehnt zu sein. 

Die Entstehung groBerer ext r a d u­
raler Hamatome ist nur etwa halb so 
haufig wie beim Erwachsenen. 1mmerhin 
haben wir unter 100 Fallen kindlicher Scha­
delbriiche 4 mal Hirndruck durch extra­
durale Hamatome gesehen. Die Blutung 
stammt auch hier gelegentlich aus einer Art. 
meningea media, haufiger aber offenbar 
aus einer ihrer Begleitvenen oder aus einem 
verletzten Sinus. 

Einen Fall von Sinus pericranii 1) (Btro­
meyer), worunter eine unter der Galea gelegene, 
mit zirkulierendem Blut gefiillte Cyste zu ver­
stehen ist, welche durch einen traumatisch ent­
standenen Schadeldefekt mit einem Sinus (meist 
dem Sinus longitudinalis) kommuniziert, haben 
wir nicht beobachtet. Das Vorkommen im Kindes­
alter ist aber durch einwandfreie Beobachtungen 
gesichert. Wir weisen darauf hin, weil dieser Sinus 
pericranii in manchen Publikationen zweifellos 
mit angeborenen kavernosen Hamangiomen der 
Schadelschwarte verwechselt wird, die durch 
erweiterte Emissarien mit intrakraniellen Venen 

Fig. 523. Lichtbild einer trau­
matischen Encephalocele. 

in Verbindung stehen und bei Druckerhohungen in diesen sich vergroI3ern (kongeni­
tale Cephalohamatocele nach Lannelongue). 

Das G e h i r n weist nach Gewalteinwirkungen auf den kindlichen 
Schadel haufig Verletzungen auf, die im Vergleiche zu den geringfiigigen 
Lasionen seiner Hiillen unverhaltnismaBig schwer erscheinen. Ausgedehnte 
Zertriimmerungen der Hirnsubstanz und starke Blutungen in die Trtimmer­
hohlen selbst, in den Subduralraum und in die Ventrikel werden bei den 
nach Schadelbriichen verstorbenen Kindern fast regelmaBig beobachtet. 
Diese schweren Veranderungen sind auch in der uberwiegenden Zahl der 
Falle die unmittelbare Todesursache. 

Die Erkennung von subcutanen Bruchen des Schadeldaches ist 
durch die Quetschung, die starke Durchblutung und das Odem der Schadel­
schwarte oft schon ganz kurze Zeit nach der Verletzung sehr erschwert. 
Fissuren konnen der palpierenden Hand entgehen, 1mpressionen anderer-

1) Literatur iiber Sinus pericranii: Borchard, A.: Zentralbl. f. Chirurg. 1916, 
H.38, S. 761 und Budko!f, W.: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1 u. 2. 1924. 
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seits konnen dadurch vorgetauscht werden, daB die am Ort der direkten 
Gewalteinwirkung zerquetschte Schadelschwarte gegentiber der - durch 
Blutaustritt und Odem prall gespannten - Umgebung muldenformig 
eindrtickbar ist. Es ist deshalb notwendig eine Rontgenaufnahme zu 
machen, die immer AufschluB gibt. 

Bei ihrer Beurteilung schiitzen Vergleiche mit normalen Aufnahmen vor Ver­
wechslungen von N ahtlinien und Gefa,13furchen mit Fissuren. 

Der einwandfreie Nachweis und der sichere AusschluB einer Schadel­
basisfraktur (Fig. 524) sind beim Kind ebenso wie beim Erwachsenen 
durchaus nicht immer moglich. Die eindeutigen Zeichen: AusfluB von 
Gehirn oder Liquor und Ausfallserscheinungen im Bereich von Gehirn­
nerven sind selten. Die Blutungen aus den Schadeloffnungen dagegen, zu­
mal die aus Mund und Nase, sind nach Gewalteinwirkungen auf den kind­
lichen Schadel so haufig, daB sie ftir die Diagnose der Schadelbasisfraktur 
hier wohl noch weniger verwertbar sind, als beim Erwachsenen. Am wenig­
sten trtigerisch sind noch die Spatsuggillationen an den Lidern fur den Be­
reich der vorderen und die Blutungen aus dem Ohr ftir das Gebiet der 
mittleren Schadelgrube. 

Die Entscheidung der Frage tiber das Vorhandensein oder die Verlaufs­
richtung einer Kontinuitatstrennung der Schadelkapsel ist aber yom 
klinischen Standpunkt aus gesehen auch tatsachlich eine Frage zweiter 
Ordnung. 

Das nachste Interesse muB im Fall eines Schadeltraumas den E r­
scheinungen von seiten des Zentralnervensystems entgegen­
gebracht werden, da aus ihnen die Schltisse ftir die unmittelbare Prognose 
zu ziehen und die eventuellen Indikationen ftir aktives Vorgehen abzu­
leiten sind. 

Die Zeichen der Gehirnersch u tterung konnen bei Konvexitats­
frakturen, die durch ortlich umschriebene Gewalteinwirkungen hervor­
gerufen werden, vollkommen fehlen, auch dann, wenn sich bei kompli­
zierten Frakturen durch HimausfluB die Hirnquetschung einwandfl'ei 
nachweisen lafit. In del' Regel abel' ziehen die schwel'en Unfalle, die bei 
Kindem zu Schadelbl'tichen ftihren, auch den Schadelinhalt so schwer in 
Mitleidenschaft, daB die El'scheinungen der Commotio: BewuBtlosigkeit, 
UnregelmaBigkeit und UngleichmaBigkeit des Pulses, stohnende Atmung 
mit inspiratorischer Atempause und El'bl'echen voll ausgebildet sind. Wir 
beobachten auch fast regelmaBig Anspannung del' Bauchdecken, ein Zeichen, 
das in Zusammenhalt mit dem Erbrechen und mit der Blasse del' Patienten 
falschlicherweise im Sinne einer intraabdominalen Verletzung (Blutung) 
gedeutet werden konnte. 

In der Mehrzahl del' FaIle gehen diese Zeichen der Gehirnerschutterung 
nach einigen Stunden zurtick. 

In etwa 1/3 der Fane dagegen tritt - ebenfalls meist nach einigen 
Stunden - folgende, prognostisch sehr ungtinstige Anderung im Krank­
heitsbild ein: Die BewuBtlosigkeit geht - oft nach einem mehr oder weniger 
langen Stadium schwerer Unruhe - in tiefen Sopor tiber, der PuIs wird, 
ohne vorher immer eine deutliche Verlangsamung zu zeigen, sehr frequent, 
klein, weich, die Atmung wird l'asch und gerauschvoll. SchlieBlich setzen 
tiber den ganzen Korper weggehende Krampfe ein. 2/3 der Schadelvel'-
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letzten, die wir verlieren, sterben in den ersten 24 Stunden unter diesen Er­
scheinungen, die auf ausgedehnte Zertriimmerung der Hirnsubstanz und auf 
den durch Blutung und Hirnodem bedingten Hirndruck zu beziehen sind. 
Gelegentlich aber haben wir auch solche Patienten, die diese ganzen Zeichen 
schwerster Hirnlasion aufwiesen, nach mehrtagiger, sogar einwochiger Be­
wuBtlosigkeit noch genes en sehen. Sie wiesen spater meist Residuen der er­
littenen Hirnkontusion in Form von Lahmungen, cerebralen Ataxien u. a. auf. 

Die beiden geschilderten Verlaufsarten: sofort mit dem Unfall ein­
setzende Zeichen von Gehirnerschiitterung, die nach spatestens einigen 
Stunden abklingen oder aber, nach ebensolanger Zeit, in die Symptome 
schnell wachsenden Hirndrucks iibergehen, sind die gewohnlichen. 

N ur selten sieht man Hirndruckerscheinungen sich entwickeln bei 
Patienten, die uberhaupt keine Com­
motio erlitten hatten. Auch freies 
In t e r v a 11 beo bachtet man bei Kin­
dern nur ganz vereinzelt. Das hangt 
zusammen mit der relativen Seltenheit 
extraduraler Blutungen. Doch bean­
spruchen gerade diejenigen Kinder, 
die nach erheblichen Schadeltraumen 
zunachst keine oder nur kurz dauernde 
Zeichen von Gehirnerschutterung auf­
wiesen, die strengste Aufmerksamkeit. 
Bei klinischer Beobachtung konnen 
spat einsetzende Hirndruckerscheinun-
gen nicht ubersehen werden. Man wird 
dann versuchen durch Forschen nach 
Herdsymptomen eine Lokalisierung der 
zu vermutenden extraduralen Blutung 
zu ermoglichen. Nach unseren Erfah­
rungen geht bei Kindern spat ein­
setzende BewuBtlosigkeit in der Mehr­
zahl der FaIle ohne Eingreifen vor-

Fig. 524. 
8 jahriges Madchen mit Schadelbasis­

fraktur und Contusio cerebri. 
Bald nach Finlieferung in die Klinik. 
Unterblutung der linken Augenlider, 

Blutung aus Nase und Mlmd. 

uber (kleinere subdurale Blutungen). In einem anderen Teil der FaHe 
aber treten andere Erscheinungen wachsenden Hirndrucks hinzu. Ortliche 
Krampfe als Ausdruck einer Rindenreizung, einseitige Pupillenerweiterung 
ermoglichen dann gelegentlich den Sitz der Blutung festzustellen und 
durch operatives Eingreifen Hilfe zu bringen. 

Das Verhalten einem frischen geschlossenen Schadelbruch gegenuber 
hat sich in den ersten Stunden auf sorgfaltiges Beobachten zu beschranken. 
Bleiben die Erscheinungen der Gehirnerschiitterung langer als einige 
Stunden bestehen oder machen sich sogar solche steigenden Hirndrucks 
bemerkbar, so ist die Ausfuhrung der Lumbalpunktion anzuraten. 
Sie orientiert uber die Hohe des Druckes, weist gelegentlich Blutbeimen­
gungen zum Liquor nach, die aber nur im Fall gleichmaBiger Verteilung 
fur die Annahme einer subduralen Blutung verwertbar sind. Die Lumbal­
punktion bei Schadelbriichen zum Zweck der Druckentlastung 1) ist 

1) Jackson: Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 4. 1922. - Righetti, C.: Ri· 
forma medica Nr.22, S.511. 
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jetzt weit verbreitet. Die Berichte sind im allgemeinen gunstig, doch 
sind plotzliche Todesfalle im AnschluB an die Lumbalpunktion berichtet. 
Die Punktion ist bei Fortdauer der Druckerscheinungen an den folgenden 
Tagen zu wiederholen, wenn nicht durch Trepanation des Schadels Ab­
hilfe geschaffen werden kann. 

Die Indikation zur Eroffnung der Schadelhohle wegen Hirn­
drucks nach Trauma wird verschieden weit gefaBt. Mancherorts gibt 
der Nachweis von Hirndruckerscheinungen nach Schadelbasisbruch die 
Indikation zur Entlastungstrepanation abo Beim Kind ist eine so 
weite Indikationsstellung unseres Erachtens nicht zulassig. Die Trepanation 
stellt im Kindesalter immer einen schweren Eingriff dar. An diesen schwer 
verletzten Patienten ausgefiihrt, wird sie in vielen Fallen unmittelbar 
todlich sein. AuBerdem wird der Zweck, die Druckentlastung namlich, in 
der groBen Reihe schwerer Hirnzertrummerungen, die wir innerhalb von 
24-48 Stunden todlich enden sehen, auch durch diese Methode nur un­
vollkommen und nur vorubergehend erreicht werden. Die Hoffnung, etwa 
ein subdurales ortliches Hamatom ausraumen zu konnen, ist gerade 
in diesen schweren Fallen nach den autoptischen Befunden, die meist 
ausgebreitete Zerstorung und ausgedehnte Blutungen nachweisen, gering. 
Da das Verfahren auBerdem die Gefahr der eitrigen Meningitis zweifellos 
wesentlich erhoht, so wird man durch die Befolgung der generellen An­
wei sung , die Basisbruche mit Hirndruckerscheinungen der Entlastungs­
trepanation zu unterziehen, die Sterblichkeit der Schadelbruche wenig­
stens im Kindesalter erhohen. Die publizierten Erfahrungen sprechen auch 
in diesem Sinne. 

Die Indikation zur Trepanation ist unseres Erachtens bei ge­
schlossenen Frakturen nur in den seltenen Fallen gegeben, in denen 
neben den Symptomen allgemeinen Hirndrucks zweifellose Zeichen ort­
lichenHirndrucks bestehen und gestatten, eine umschrie bene Blutung an­
zunehmen. Der Befund an den Weichteilen des Schadels und der rontgenolo­
gische Nachweis entsprechender Knochenverletzung werden die neuro­
logische Ortsdiagnose haufig stlitzen. 

Bei komplizierten Konvexitatsfrakturen begegnet man durch 
sorgfaltige Wundversorgung am sichersten der drohenden Encephalo­
meningitis. Wir empfehlen hier noch einmal die operative Revision auch 
der kleinen penetrierenden Schadelschwartenwunden, die bei Kindern so 
haufig zur Beobachtung kommen. Sie sind ofter als allgemein angenommen 
wird mit Periostrissen und Fissuren im Knochen vergesellschaftet (s. S. 726). 

Die Verabreichung von Urotropin wird von vielen Seiten emp­
fohlen, sob aId auch nur der Verdacht auf eine komplizierte Fraktur ge­
geben ist. 

Die Prognose der Schadelfrakturen ist in erster Linie abhangig von 
der Schwere der Gehirnlasion. Wir verloren unter 105 schweren Schadel­
traumen 31 (29,5 %, was dem Mittel der bekannten Statistiken [BrunI), 
Frank 2 )] entspricht), davon 24 am 1., 2 am 2. Tag, diese alle an der Schwere 
der Hirnlasion, nur einen, erst wenige Stunden vor dem Tode mit den 
Zeichen allgemeinen Hirndrucks eingelieferten Patienten, an Hirndruck 

1) Brun: Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd.38. 1903. 
2) Frank: Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 68_ 1910. 
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infolge extraduralen Hamatoms. An Meningitis starben 3 Patienten am 
4.-7. Tag. 2 weitere Patienten star ben spater an Komplikationen. 

Dber die bei Heilung der Fraktur selbst unterkommenden Storungen 
wurde schon berichtet. 

Die Spatprognose der kindlichen Schadelbriiche ist getriibt, durch 
leichtere und schwerere Storungen von Seiten des Zentralnerven­
systems. [Einzelheiten s. Wascher l ), Schrader 2)J. 

Etwa 1/5 der nachuntersuchten Kinder (bei denen Rentenanspriiche 
nicht in Frage kamen) klagte iiber Neigung zu Kopfschmerzen und iiber 
Schwindelgefiihl. Beachtlicher ist die Feststellung, daB in 10 % der Falle 
der vorher gute bis mittelmaBige Fortgang in der Schule schlagartig ein 
schlechter wurde. Die Merkfahigkeit der Kinder und ihr Konzentrations­
vermogen hatten offenkundig Schaden gelitten. Zweimal entwickelte 
sich nach dem Unfall ausgesprochene Demenz, allerdings bei Angehorigen 
belasteter Familien [iiber posttraumatische Demenz s. Duringer 3 )]. Auch 
die von Ziehen 4 ) beobachtete moralische Verkommenheit haben wir ge­
sehen. Die Encephalographie laBt die schweren organischen Hirnver­
anderungen, die nicht nur der traumatischen Epilepsie, sondern auch den 
sogenannten Kommotionsneurosen zugrunde liegen konnen, haufig mit 
iiberraschender Deutlichkeit hervortreten [s. z. B. HeidrichS)J. Schadel­
verletzungen, welche im Kindesalter erlitten werden, fiihren nach Ausweis 
der Statistiken mit besonderer Haufigkeit zu traumatischer Epilepsie. 
Von unseren 100 nachuntersuchten Patienten mit Schadelverletzungen 
waren 4 Epileptiker, ein Prozentsatz, der dem des Durchschnitts aus allen 
Lebensaltern entspricht. Da bis zum Ausbruch der Krampfanfalle oft 
viele Jahre vergehen, so besagt diese relativ niedere Zahl nichts gegen 
die oben angegebene groBere Neigung des kindlichen Gehirns auf Traumen 
mit Epilepsie zu reagieren. Weiteres iiber traumatische Epilepsie s. S. 754. 

III. Entztindungen des Gehirns und seiner Htillen. 

Entziindungen der behaarten Kopfhaut. 
In del' behaal'ten Kopfhaut ernahl'ungsgestorter Sauglinge entstehen besonders 

haufig multiple Abscesse. Die ortliche Behandlung, die neb en den diatetischen Ma13-
nahmen durchgefiihrt werden mu13, besteht in Rasul' del' Kopfhaut, Eroffnung del' 
Eiteransammlungen dul'ch Stichincision. Gazestreifendrainage ist nul' bei gro13eren 
Eiterhohlen notwendig. Die Wundumgebung wird durch Salbenauftragung VOl' der 
N achbarschaftsinfektion geschiitzt. Das hochgradige kollaterale Odem der Kopfhaut 
geht nach del' Eiterentleerung meist rasch zuriick. 

Mit grol3en Eiteransammlungen im subaponeurotischen Gewebe, die zu kalotten­
fol'migel' Abhebung del' Schadelschwarte vom Periost fiihren, kommen altere, schlecht 
gepflegte Kinder, die mit Kopflausen behaftet sind oder an Impetigo der Kopfhaut 
leiden, haufig in ambulante Behandlung. Auch hier ist ausgedehnte Rasur der Kopf­
haut Voraussetzung sachgemal3er chirurgischel' Behandlung. Die riesigen Eiter­
ansammlungen entleert man am besten von 4 Incisionen aus, die an der Basis der 
entziindlichen Geschwulst in gleichen Abstanden und radial' zur Kalottenhohe gesetzt 

1) Wascher: I.-D. Miinchen 1925, die das Material unserer Abteilung nachunter· 
sucht hat. Dieser Arbeit sind auch die iibrigen statistischen Angaben entnommen. 

2) Schroder: N. dtsch. Chirurg. Bd. 18, 3. Teil, S.211 (Lit.). 
3) Diiringer: I.-D. Bonn 1922. 
4) Ziehen: Jugendfiirsorge Bd. 11. 1910. 
5) Heidrich: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 137, H. 4, S. 623. 1926. 
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werden. Einfache Incisionen auf der Geschwulsthohe fiihren zu Taschenbildung, zuEiter­
retention und damit zu Heilungsverzogerung. Auch die Vernarbung nach kreuzformiger 
Spaltung nimmt wegen der starken Retraktion der Lappen und der hierdurch bedingten 
Entstehungeiner gro1len grannlierendenFlache unverhiiltnisma1lig viel Zeit in Anspruch . 

tiber die posttraumatischen Entziindungen der Schadelschwarte s. S.727. 

Entziindungen der Schadeldachknochen. 
Die eitrige Osteomyelitis im Bereich des Schadeldaches ist im Abschnitt 

Entziindungen der Knochen besprochen. 
Die kongenitale Syphilis der Schadelknochen erfordert nur au1lerordent­

lich selten eine chirurgische Intervention. Denn die bei kongenitaler Syphilis an sich 
seltene usurierende Periostitis und Ostitis gummosa verliiuft nur ganz aus­
nahmsweise unter so intensiver Eiterbildung, da1l neben den allgemeinen Ma1lnahmen 
AbsceBincisionen und Excochleationen notwendig werden. 

Etwas haufiger beschaftigt den Chirurgen die Tuber kulose des 
Schadeldaches. (Uber die viel haufigere Tuberkulose des Processus 
mastoideus s_ Bd. VII ds. Hdb. 2. Auf I., S. 326ff.) Gewohnlich ist die 
Tuberkulose der platten Schadelknoehen Teilerseheinung einer osteotropen 
Tuberkulose mit multiplen Lokalisationen. Gleichzeitige Erkrankung 
mehrerer Belegknochen ist dann keine Seltenheit. 

Die Erkrankung betrifft meist den ganzen Querschnitt des Knochens, 
fiihrt zu Eiteransammlung iiber der Dura und zu einem groBen kalten 
AbsceB unter der verdiinnten Schwarte. 

In mane hen Fallen erfolgt unter geeigneter Allgemeinbehandlung Aus­
heilung nach AbsceBpunktion. Haufiger ist man gezwungen operativ 
vorzugehen. Die Entfernung des Sequesters und die hieran angeschlossene 
Abkratzung der Granulationen aus den extrakraniellen Taschen und von 
der Durao berflaehe fiihrt gewohnlich in kurzer Zeit solide V ernar bung 
herbei. Kleinere Liicken im Schadelknoehen werden dureh die intensive 
Knochenneubildung vollkommen geschlossen. Das Befallensein eines 
Schadeldachknochens verschlechtert die Prognose einer chirurgischen 
Tuberkulose nicht wesentlich. 

Doch haftet allen diesen kariosen Prozessen eine gewisse Gefahrdung 
der Sehadeleontenta (Meningitis, Sinusthrombose, HirnabseeB) an. 

Eitrige Entziindungen der Schlidelcontenta. 
Die traumatische Meningitis und die traumatische Encephalitis bieten 

im Kindesalter keine Besonderheiten. Es muB deshalb auf die speziellen Lehrbiicher 
der Chirurgie verwiesen werden. 

An die Moglichkeit der traumatischen AuslOsung einer tubel'kulosen Meningitis 
muB gegebenenfaIls gedacht werden. Fiir den Kausalkonnex existieren beweisende 
Beobachtungen [auch aus unsel'em Material; s. O. Weber 1 )]. 

Von den traumatischen Hirnabscessen kommt im Kindesalter 
hauptsachlich der akute traumatisehe RindenabseeB im Gefolge 
unerkannter und deshalb ungeniigend behandelter penetrierender Schadel­
verletzungen zur Beobaehtung. 

Wir haben in jiingerer Zeit folgende FaIle beobachtet: Ein 5 Jahre alter Knabe 
wurde uns mit Rindenabsce1l im l'echten Schliifenlappen nach Hufschlag eingeliefert. 
Bei einem zweiten Patienten saB der Rindenabsce1l im vorderen Pol des linken Stirn­
lappens. Hier hatte ein in die Orbita eingedrungener Holzsplitter das Ol'bitaldach 
durchstoJ3en, eine Komplikation, die VOl' dem Manifestwerden del' entziindlichen 
Reaktion von seiten del' Schadelcontenta unel'kannt geblieben war. 

1) Weber, 0.: I.-D. Miinchen 1917. 
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Tiefe Friiha bscesse kommen entsprechend der Seltenheit der 
SchuBverletzungen an Kindern nur ausnahmsweise zur Beobachtung. 

Desgleichen traumatische Spatabscesse, von denen wir selbst 
nur einen einzigen im linken Schlafenlappen nach penetrierender Stich­
verletzung gesehen haben. 

-Cber die otogenen Abscesse im Schlafenlappen und im Kleinhirn 
und uber die otogenen extraduralen Eiteransammlungen s. ds. Hdb. 
Bd. VII, 2. Aufl., S.253ff. bzw. S. 227ff. 

So wie fur diese otogenen Hirnabscesse die Caries im Os temporale 
als Ausgangspunkt anzusehen ist, so kann auch die (osteomyelitische, 
tuberkulose, syphilitische) Caries eines jeden anderen Schadelknochens 
ausnahmsweise zur Entstehung eines Hirnabscesses fuhren. Die vermitteln­
de Rolle pflegt dabei die fortschreitende Thrombose zu spielen, welche 
durch die Sinus in die Hirnvenen sich fortsetzt. 

Metastatische Hirnabscesse sind im Verlauf von Scharlach, Masern, 
Soor, bei akuter Osteomyelitis von Rumpf- und Extremitatenknochen und 
bei Lungenabscessen beobachtet. 

Meist sind es die Zeichen intrakranieller Drucksteigerung, die zuerst 
an eine Komplikation der angefuhrten Grundleiden durch einen Hirnab­
sceB denken lassen. Die Patienten sind matt, dabei weinerlich und reiz bar, 
klagen uber Kopfschmerzen, erbrechen unvermittelt und wei sen haufig 
Pulsverlangsamung auf. Stauungspapille fehlt nicht selten. Fieber braucht 
nicht zu bestehen. Fur die Ortsdiagnose hat man bei traumatischen und 
cariosen Prozessen am Schadeldach an diesen Ausgangsveranderungen 
einen guten Anhaltspunkt. 1m ubrigen ist man hier, wie beim Tumor 
cerebri, auf ortliche Reiz- und Ausfallserscheinungen angewiesen. Die 
Probepunktion darf nur dann ausgefuhrt werden, wenn man fur den Fall 
positiven Ergebnisses sofort zur AbsceBeroffnung schreiten kann. 

Die Thera pie der Hirnabscesse kann nur eine chirurgische sein. Sie 
hat die Eroffnung und die Drainage des Abscesses zu besorgen. - Bei 
traumatischen corticalen Hirnabscessen wird die Revision der Verletzungs­
stelle die Eiterableitung im allgemeinen unschwer besorgen. Bei ge­
schlossener Schadelkapsel muB die Trepanation in der einfachsten Weise 
uber derjenigen Hirnpartie ausgefuhrt werden, die den AbsceB vermutlich 
beherbergt. Nach Spaltung der Dura und Abdeckung des Subarachnoideal­
raumes wird die Punktion ausgefuhrt, dann nach EiterabfluB aus der Nadel 
langs derselben eine Stichincision ausgefuhrt und ein Drainagerohr einge­
legt. Die rationelle Behandlung der Hirnabscesse erfordert Vertrautheit 
mit den speziellen Verhaltnissen der entzundlichen Hirnpathologie. Einzel­
heiten im 18. Band der neuen Deutschen Chirurgie, 3. Teil und im Handbuch 
der arztlichen Kriegserfahrungen, Band 1. Chirurgischer Teill, Leipzig 1922. 

-Cber Hirntu berkel s. im Abschnitt Hirntumoren. 

Unter den Sinusthrombosen ist die im Anschlu13 an Otitis media auftretende 
des Sinus sigmoideus im Kindesalter die einzige, die praktisch-chirurgische Be­
deutung erlangt. S. hieruber den Band 7 dieses Handbuches S. 231ff. 2. Aufl. 

Die haufigeren terminalen (sog. marantischen) Thrombosen der intrakraniellen 
Sinus (hauptsachlich des S. long.) bei kleinen Kindern entziehen sich meist der Dia­
gnose, geschweige denn der Therapie. Wenigstens das letztere gilt auch von den 
Thrombosen des Sinus cavernosus, die gelegentlich durch Fortleitung lokaler 
Hirnhulleninfektionen zustande kommen. 
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IV. Hirntumoren. 

Die folgenden Ausftihrungen beabsichtigen im wesentlichen einen 
Uberblick tiber die einschlagigen diagnostischen Operationen und tiber die 
Resultate del' Hirntumorchirurgie zu geben. 

Hinsichtlich del' pathologischen Anatomie und del' Klinik del' Hirn­
tumoren muB auf den 4. Band dieses Handbuches verwiesen und das dort Gesagte 
als bekannt vorausgesetzt werden. 

Erganzend sei hier nul' darauf hingewiesen, daB es in zwischen Bailey und 
Cushing l ) gelungen ist, eine fiir das Kindesalter typische pathologisch-anatomische 
Form von Kleinhil'llgeschwiilsten aufzufinden. Durch Anwendung von neuen Farbe­
methoden bei del' Untersuchung von 400 vom Zentralnel'vensystem ausgehenden 
Geschwiilsten gelang es ihnen, aus diesen 29, aus embryonalem, zeIlreichem Stiitz­
gewebe aufgebaute Tumol'en auszusondern. AIle diese Tumol'en saBen del' Decke des 
4. Ventl'ikels auf, ohne abel' mit diesel' Vel'bindung zu haben und hatten sich von 
hier aus auf die mittleren Partien des Kleinhil'lls ausgebl'eitet. 22 FaIle betrafen 
Kinder. 1m Bereich des GroBhirns wurden nul' 5 Tumoren von analogem Bau auf­
gefunden. Die Autoren glauben, daB viele del' kindlichen Kleinhil'lltumoren, die 
unter den Diagnosen Gliom, Spongio- und Neuroblastom, Sarkom beschrieben sind, 
zu diesel' mit dem Namen Medulloblastom bezeichneten Gruppe gehoren. Die 
Haufigkeit von Tumoren diesel' Gegend im Kindesalter wurde schon 1911 von Anton 2 ) 

hervorgehoben, del' den Ausgangspunkt del' von ihm beobachteten FaIle in die Decke 
des 4. Ventrikels verlegte. Nach ihren klinischen Erfahrungen glauben die amerikani­
schen Autoren, daB diese Tumoren am best en mit suboccipitaler Dekompressivtrepa­
nation und nachfolgender Bestrahlung behandelt werden, da die vollstandige operative 
Entfel'llung del' Tumoren auBerordentlich schwierig und im hochsten Grade lebens­
bedrohend ist. 

Ebensowenig wie auf die pathologische Anatomie und auf die Symptomatologie 
del' Hil'lltumoren kannhier auf ihre neurologischeDiagnostik eingegangen werden. 
Die wesentlichsten Angaben und Hinweise auf Spezialliteratur findet man im 4. Band 
dieses Handbuches. 

Es ist selbstverstandlich, daB del' neurologischen Untersuchung ftir 
die Erkenntnis und die Lokalisation del' Tumoren auch im Kindesalter 
die ftihrende Rolle zukommt. Doch unterliegt es andererseits keinem 
Zweifel, daB die neurologischen Methoden auch in del' Hand geiibtester 
Untersucher im Kindesalter nicht die guten Resultate liefern, die bei 
Erwachsenen gewonnen werden k6nnen. 

Beweis dafiir ist, daB in den Statistiken derjenigen Neurochirurgen, die mit 
sachlicher Aufrichtigkeit iiber ihre Erfahrungen referieren, in del' Rubrik "Tumor 
nicht gefunden", auffallend viel kindliche FaHe erscheinen. Dieses haufigere Ver­
sagen der neurologischen Diagnostik bei Kindel'll erklart sich aus den Schwierig­
keiten del' Anamnese, VOl' aHem abel' aus del' Unanwendbarkeit wichtigstel' Untel'­
suchungsmethoden: aIle Priifungen, die eine aktive Leistung del' Patienten verlangen, 
sind mehr odeI' weniger unbrauchbar, gleichgiiltig ob diese Leistungen in del' AuBerung 
eines subjektiven Eindrucks (z. B.: Gesichtsfeld- und Sensibilitatspriifung, Gewichts­
schatzung) odeI' in einer Muskelinnervation (z. B.: Priifung auf Adiadochokinese) 
bestehen. 

Da nun aber die Stellung einer topischen Geschwulstdiagnose die 
allgemeinste Voraussetzung ftir eine Rettung des Patienten ist und deshalb 
urn jeden Preis erreicht werden sollte, so ist man beim Kind mehr als beim 
Erwachsenen veranlaBt, sich auf die R6ntgenogramme zu stiitzen und 
haufiger gezwungen auf diagnostische Operationen zu rekurrieren. 

1) Bailey und CU8hing: Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 14, Nr. 2, S. 192. 1925. 
2) Anton: Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd.48, S.523. 
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Die Rontgenuntersuchung des Schadels bei Hirntumoren 
hat in den letzten Jahren beachtlichen Ausbau erfahren. 

Direkt ersichtliche Veranderungen der Rontgenplatte machen 
Tumoren nur dann, wenn sie Kalkeinlagerungen aufweisen. Der Nachweis 
solcher Verkalkungen gelingt seit Anwendung der Potter-Bucky-Blende 
haufiger als friiher. Die groBte Neigung zur Verkalkung haben die gerade 
im Kindesalter nicht seltenen suprasellaren Hypophysengangge­
schwiilste [in Cushingsl) Material machen diese Tumoren 5 % aus], die 
dann einen charakteristischen, gewohnlich oberhalb, seltener in der Sella 
gelegenen Schatten machen. Erst die Entwicklung der Rontgentechnik 
fiihrte zur klinischen Abgrenzung dieser Tumoren von den eigentlichen 
Hypophysengeschwiilsten2). Auch die Tumoren der Epiphyse geben 
nicht selten Kalkschatten, doch muB man, um Fehlschliissen zu entgehen, 
wissen, daB auch in der nicht geschwulstmaBig entarteten Epiphyse ge­
legentlich einmal Kalkablagerungen vorkommen. Auch die im Kindes­
alter so iiberragend haufigen Tuber kel konnen verkalken 3). 

Haufiger als solche direkte rontgenologische Zeichen von seiten 
des Tumors finden sich indirekte, die in Veranderungen des Skelett­
schattens bestehen: 

Vertiefungen des Gyrusreliefs gestatten lediglich den allge­
meinen SchluB auf eine intrakranielle Drucksteigerung. Sie 
sind bei Hirntumoren gelegentlich deutlich ausgepragt, erreichen hier 
aber doch nur selten den hohen Grad, der fiir die Stenocephalien charak­
teristisch ist. Die Nahtsprengungen, die zuerst von Broca beschrieben 
sind, sind ebenfalls ein Zeichen der intrakraniellen Drucksteigerung. Sie 
kommen nicht nur beim Kleinkind, sondern bis in die Pubertat hinein zur 
Beobachtung. Die Dehiscenzen kommen meist in mehreren Nahten zu­
stande, sind aber doch bei infratentoriellen Tumoren an der Lambdanaht, 
bei supratentoriellen an der Kranznaht friiher nachweisbar bzw. weiter 
fortgeschritten. 

Von groBerem diagnostischem Wert sind solche Abweichungen 
des Rontgenogramms, welche einer streng ortlichen Veranderung an 
einem Schadelknochen entsprechen: 

Rarefikationen, Verdickungen und Spicula bildungen an 
der Konvexitat werden im Kindesalter - der Seltenheit von Dura­
und Schadelknochentumoren entsprechend - nur ausnahmsweise beob­
achtet. Tumoren der Hypophyse machen die bekannten Ausweitungen 
und Vertiefungi:m der Sella turcica, Tumoren an der Basis fiihren 
gelegentlich zu Destruktionen der Processus clinoidei. Verfei­
nerung der Technik und sorgfaltige Beobachtung vermehren fortwahrend 
die indirekten Zeichen von lokaldiagnostischer Bedeutung: Die E r wei t e­
rung des Porus acusticus internus beim (im Kindesalter seltenen) 
Acusticustumor ist ein Zeichen von hohem diagnostischem Wert. Auch 
noch subtilere Veranderungen, die ortliche einseitige Erweiterung 
del' Diploevenen, einseitige Veranderung eines Processus 

1) Cushing: Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 10, S.606. 1923. 
2) Bosman und MacKenzie: Americ. journ. of roentgenol. a. rad. ther. Bd. 11, 

S.171. 1924. 
3) Siehe z. B. Kingreen: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 32, H. 1/2. 1924. 
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clinoideus, Entkalkung der einen Felsenbeinpyramide [Mayerl)] 
u. a. sind im Zusammenhalt mit den klinischen Zeichen in der Hand er­
fahrener Beobachter schon he ute brauchbare Stutz en fur die topische 
Diagnostik. Schone Beispiele bringen die jungst publizierten Erfahrungen 
von Olivecrona und LY8holm 2 ). Dieser Arbeit sind manche der hier ge­
machten Angaben entnommen. Die Rontgenstereoskopie laBt weitere 
Fortschritte erhoffen. 

Eine wertvolle Bereicherung hat die Rontgendiagnostik durch die 
Pneumographie des Gehirns erfahren. Wahrend die bisherigen Unter­
suchungen sich darauf beschrankten, aus Veranderungen des Skelett­
s c hat ten s auf das V orhandensein und den Sitz eines Tumors zu schlieBen, 
erstrebt diese neue Methode das gleiche Ziel durch die Feststellung von 
Veranderungenin denKonturen der intra-und der extracere bralen 
Liquorraume. 

Da die Luftfullung der Liquorraume bei Tumorverdacht in der Regel 
nicht durch Lumbalpunktion, sondern durch Ventrikelpunktion zu er­
folgen hat, so macht sie eine doppelseitige Trepanation des Schadeldaches 
notwendig. Wir zahlen deshalb die Pneumographie zu den 

diagnostischen 0 pera tionen. 

Dandy 3) , der die 

1. cere brale Pneumogra phie 

an mehr als 200 Hirntumorkranken ohne Todesfall ausgefuhrt hat, behaup­
tet, daB dieses Verfahren in Kombination mit den neurologischen Methoden 
in der Lage sei, in jedem Fall die Ortsdiagnose eines Hirntumors zu stellen 
und - falls ein Hirntumor nicht vorliege - dessen V orhandensein aus­
zuschlieBen. In der Hand von Nachuntersuchern aber war die Methode 
werler so erfolgreich noch auch annahernd so ungefahrlich. N ach der 
Sammelstatistik von Grant 4 ) hat die Methode eine Mortalitat von 8(!) % bei 
einer etwa 80 proz. Zuverlassigkeit. 

Man kann hoffen, daB die Gefahrlichkeit der Methode mit steigender Erfahrung 
geringer werden wird. Die Luftfiillung der Liquorraume fiihrt zu einer temporaren 
Steigerung des Hirndrucks. Man muB deshalb solche Patienten von der Anwendung 
des Verfahrens ausschlieBen, die komatos oder somnolent sind und durch eine, wenn 
auch geringfiigige weitere Steigerung ihres Hirndrucks unmittelbar gefahrdet wiirden. 
Die moglichste Einschrankung lumbaler Lufteinfiillung wird manchen Zwischenfall 
vermeiden lassen. Die direkte Ventrikelfiillung hat neben der geringeren Gefiihr­
lichkeit auch noch den Vorzug, daB sie den Patienten wesentlich geringere Beschwerden 
macht. Die Punktion des Seitenventrikels 5 ) kann an verschiedenen Stellen vor­
genommen werden. Man kann ihn durch das Stirnhirn, durch das Parietalhirn und 
durch das Occipitalhirn hindurch erreichen. Die von Kocher angegebene Stelle fiir 
die Anlegung des Bohrloches im Schadel liegt 2-3 cm lateral von dem Treffpunkt 
der Kranz- und der Pfeilnaht. Das Hinterhorn trifft man von einem Punkt aus, der 
2-3 Querfinger oberhalb der Protuberantia occipitalis extern a und 2-3 cm seitlich 

1) Mayer: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.32. 
2) Olivecrona und Lysholm: Die chirurgische Behandlung der Hirntumoren. 

Berlin, Springer 1927. Lit. 
3) Dandy: Journ. of the americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 24, S. 1853. 1921; und 

Dtsch. med. Wochenschr. 1925, H. 15, S.638. 
4) Grant: Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 14, S. 513. 1925. 
5) Tandler und Ranzi: Chirurgische Anatomie und Operationstechnik des 

Zentralnervensystems. Berlin, Springer 1920. 



'rumoren. 745 

von der Mittellinie liegt. Die Operation kann bei ruhigen Patienten in Lokalanasthesie 
ausgefiihrt werden. Nach Anlegung des Bohrloches wird die Dura an einer gefaB­
freien Stelle eingeschnitten, der stumpfe Troikart muB streng vertikal zur Schadel­
oberfliiche eingefiihrt werden. Man ersetzt jeweils 10 ccm abgesaugten Liquors durch 
Luft. LiiBt sich aus dem einen Ventrikel Liquor nicht mehr aspirieren, so ist das 
ganze Vorgehen auf del' anderen Seite an symmetrischer Stelle zu wiederholen. 

Nach del' Ventrikelfiillung macht man 4 Schiidelaufnahmen: eine fronto-occipi­
tale, eine occipito-frontale, zwei seitliche (rechte bzw. linke Schiidelhiilfte film­
nahe). 

Die Deutung del' Schiidelrontgenogramme ist noch ziemlich leicht, wenn groBe 
supratentorielle Tumoren Kompression eines Ventrikels odeI' seitliche Verschiebung 
des ganzen Ventrikelsystems machen. Meist abel' erfordert sie groBe Erfahrung. Ge­
ringe Veranderungen del' VentrikElkonturen und Abweichungen in del' wechselseitigen 
Projektion del' Ventrikelhorner sind heute auch vom Kenner nur mit Vorsicht zu 
verwerten. Doch ist man damit beschiiftigt, aus dem anfallenden Bildermaterial und 
aus dem Studium von Ventrikelabgiissen die Grenzen des Normalen gegen das Patho­
logische festzusetzen. DaB die Pneumographie einen sehr wesentlichen Fortschritt 
fiir die Lokalisation del' Hirntumoren bedeutet, kann schon heute als sichel' gelten 
[Jungling 1 ), David und Gabriel 2 ), Olivecrona und Lysholm3 )J. 

N ach dem heutigen Stand der Erfahrungen ist man veranlaBt die 
Ventrikulographie vorzunehmen, wenn es nach Anwendung aller ubrigen 
klinischen Untersuchungsmethoden nicht gelungen ist, den Tumor zu loka­
lisieren oder das V orhandensein eines Tumors auszuschlieBen. 

In solchen Fallen, in denen dem Patienten die Ventrikulographie 
nicht zugemutet werden darf, kann die Punktion beider Seitenven­
trikel allein (ohne Lufteinblasung) gelegentlich brauchbare Aufschliisse 
geben. Die Methode, von Dand y4) 

2. "Ventrikela bschatz ung" 

genannt, gestattet z. B., das Vorliegen eines Hydrocephalus internus nach- bvenht.rtikel-a se a zung. 
zuweisen oder auszuschlieBen und kann so zur Entscheidung ob infra-
oder supratentorieller Tumor beitragen. Die Abschatzung des Ventrikel­
inhaltes kann grobere Differenzen in der Ausdehnung beider Seitenven­
trikel aufdecken und so fur die Seitendiagnose bei supratentoriellen Ge­
schwulsten von Bedeutung werden. Der Ersatz der Ventrikelflussigkeit 
durch Farbstoffe oder Jodnatriumlosung (s. Kapitel Hydrocephalus!) 
kann uber die Verbindung zwischen den beiden Seitenventrikeln und uber 
die Wegsamkeit zum Subarachnoidealraum (Zisternen- oder Lumbal­
punktion) AufschluB geben. 

3. Die Neisser-Pollacksche Hirnpunktion5) 

kommt nur dann zur Ausfuhrung, wenn bereits der ubrigen klinischen 
Untersuchung die Ortsdiagnose der Geschwulst mit groBer Wahrschein­
lichkeit gelungen ist. Sie kann dann durch Forderung von Geschwulst­
partikeln den Verdacht bestatigen und die pathologisch-anatomische 
Diagnose ermoglichen. Sie kann Abscesse von Cysten differenzieren und 
durch angeschlossene Gasftillung einer Cyste uber deren Ausdehnung wert-

1) Jungling: Chirurg. KongreB Berlin 1924. Ref.: Zentralblatt f. Chirurg. 1924, 
Nr. 24, S. 1289. 

2) David und Gabriel: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30, H. 5/6. 
3) Olivecrona und Lysholm: 1. c. Lit. 
4) Dandy: Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, S. 641. 1923. 
5) Ubersicht bei Axhausen: Ergebn. d. Chirurg. u. Ol'thop. Bd. 7, S.330. 1913. 
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volle Aufschhisse bringen. Uber die Leistungsfahigkeit des Verfahrens 
unterrichten die Erfahrungen von Stertz 1 ). Doch ist auch diese Methode 
nicht ungefahrlich. Todesfalle durch Blutungen und durch Meningeninfek­
tion bei Punktion von Abscessen sind mehrfach vorgekommen. 

Die therapeutischen Operationen beim Hirntumor. 

Therapeutische Operationen k6nnen beim Hirntumor in zweierlei 
Absicht ausgefiihrt werden: 

Del' chirurgische Eingriff kann die Entfernung del' Geschwulst zum 
Ziel haben. Er kann andererseits (von vornherein oder nach operativer 
Autopsie) auf die Inangriffnahme des Tumors verzichten und lediglich 
eine Entlastung des Gehirns von dem auf ihm lastenden Druck herbei­
fiihren. 

I. Die operative Inangriffnahme des 'rumors selbst. 

Das ideale Ziel del' operativen Hirntumorbehandlung besteht darin, 
durch radikale Entfernung des Tumors Dauerheilung zu erreichen. Dieses 
Ziel laBt sich nul' ausnahmsweise erreichen. 

Wenn man die Einzelpublikationen liber geheilte Hirntumoren aus der Lite­
ratur zusammentragt, so findet man freilich eine ganz stattliche Reihe von Erfolgen, 
auch wenn man nur das kindliche Material berlicksichtigt. Fast jede Art von Hirn­
tumor ist dabei vertreten. Ein solches Vorgehen tauscht aber tiber den Ernst del' 
Lage hinweg. Ein wahrheitsgetreues Bild liber die Resultate der Hirntumorchirurgie 
gewinnt man nur aus den groBen und ausflihrlichen Publikationen, die mit der graB­
ten Offenheit liber das Schicksal von groJ3en Reihen Hirntumorkranker berichten. 
Wir verweisen auf die Arbeiten von Krause 2 ), v. Eiselsberg und Ranzi 3 ), Mar-burg und 
Ranzi 4 ), Borchardt 5 ), Hildebrand 6 ), Dedekind7 ), Cushing B), Heuer und Dandy9), neuer­
dings Olivecrona und Lysholm10 ). Soweit kindliches Material in dies en Berichten liber­
haupt verarbeitet und kenntlich gemacht ist, haben wir es zusammengestellt. Es 
reicht nicht aus urn daraus ein zahlenmaBig fundiertes Urteil darliber zu gewinnen, 
inwieweit die Prognose, insbesondere die der versuchten Radikaloperation, im Kindes­
alter von der des Erwachsenen abweicht. Wir haben den Eindruck, daB die Ver­
haltnisse aus gelegentlich zu erwahnenden Grlinden fUr das Kindesalter noch etwas 
ungiinstiger liegen als das fiir die Gesamtergebnisse zutrifft, die wir hier kurz skiz­
Zleren. 

Die Radikaloperation des Hirntumors erreicht bisher die Dauer­
heilung der Patienten nur in durchschnittlich 4% der Falle. Dabei 
ti.bersehe man nicht, daB dieser erschreckend niedere Hundertsatz flir Hirntumor­
kranke gilt, denen erfahrenster Rat und ausgezeichnete operative Technik zu Hilfe 
kamen. 

Die niedere Heilungsziffer kommt folgendermaBen zustande: 
Man muB damit rechnen, daB nahezu zwei Drittel aller Hirntumor­

kranken einer radikalen operativen Behandlung schon den klinischen 
Feststellungen nach unzugangig sind (Unmoglichkeit einer sicheren All-

1) Stertz: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1914. 
2) Krause: Chirurgie des Gehirns und Riickenmarkes. Urban & Schwarzen-

berg 1911. 
3) von Eiselsberg und Ranzi: 42. Chirurgen-KongreB Berlin 1913. S. 514. 
4) .11Iarburg und Ranzi: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 116, H. 1, S. 96. 1921. 
5) Borchardt: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 2. ]91l. 
6) Hildebrand: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 100, H. 3, S.597. 1913. 
7) Dedekind: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 2, S.245. 1919. 
B) Cushing: Cleveland med. journ. Bd.9, Nr.4. 1910. 
9) Heuer und Dandy: John Hopkins hosp. reports Bd. 27, S.224. 1916. 

10) Olivecrona und Lysholm: 1. c. 
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gemein- und Lokaldiagnose, Nachweis unzuganglichen Geschwulstsitzes, V orliegen 
multipler oder metastatischer Tumoren u. a.). 

Die durchschnittliche Letalitat der operativen Inangriffnahme 
des Hirntumors muD auf ungefiihr 40 % angegeben werden. Bei Ein­
griffen oberhalb des Tentoriums ist die unmittelbare Gefahr etwas geringer als diesem 
Durchschnitt entspricht; die Sterblichkeit der Operationen wegen infratentorieller Tu­
moren liegt (belastet hauptsachlich durch die Brtickenwinkeltumoren) noch etwas 
uber der angegebenen Zahi. 

Ein Teil dieser Patienten erliegt dem Blutverlust. Die Trepanation des 
Schadels allein kann zu schwersten Blutungen fUhren. Es ist selbstverstandlich, daB 
Blutverluste, die yom Erwachsenen eben noch ertragen werden, beim Kind das Ende 
herbeifUhren. In den Berichten zweizeitig vorgehender Chirurgen finden wir dem­
entsprechend den Vermerk "Tod in" oder "unmittelbar nach der ersten Zeit" auf­
fallend haufig bei kindlichen Patienten. Zahlreicher als die Verluste durch Blutung 
sind die, welche durch die Druckschwankungen nach Eroffnung der Dura 
verursacht und die, fUr welche postoperatives Odem und Malacie des Gehirns 
verantwortlich zn machen sind. Letztere fUhren insbesondere nach Operation in 
der hinteren Schadelgrube zur Lahmnng lebenswichtiger Zentren. Die Haufig­
keit der postoperativen e1 trigen Meningitis ist im Absinken begriffen. Die 
tuberkulose Meningitis nach Inangriffnahme von Hirntuberkeln dagegen 
stellt sich fast mit RegelmaBigkeit ein. Postoperative Komplikationen 
anderer Art (Liquorfisteln, Hirnprolapse, Pneumonien) fordern weitere 
Opfer_ 

Von den Patienten, welche den Eingriff tiberleben, erliegt del' 
groBere Teil nach Wochen, Monaten und Jahren dem Grundleiden, 
weil der Tumor sich bei der Operation als inoperabel erwies, weil seine Entfernung 
nur unvollstandig gelang oder weil der Tumor nicht gefunden wurde. Letzteres er­
eignet sich beim Kind der geringeren ortsdiagnostischen Sicherheit halber, wie schon 
erwahnt, besonders haufig. 

Nach del' Lokahsation verteilen sich die sparlichen Erfolge in einer Weise, 
die den Einflul3 der Frtihdiagnose einerseits und del' Zuganglichkeit andererseits 
nicht verkennen lal3t; denn weit obenan stehen die Erfolge bei Tumoren der Zentral­
region, die in dieser Hinsicht die besten Bedingungen bieten: Haufiger als andere 
£rtih erkannt, oberflachlich gelegen, entfernt von lebenswichtigen Zentren. Ein Ver­
gleich mit den niederen Heilungsziffern der ebenfalls gut erkennbaren Brticken­
winkeltumoren zeigt, wie weit versteckte Lage und die Nachbarschaft del' Medulla 
die Aussichten drticken. Stellt man andererseits den vielen Berichten tiber gegltickte 
Exstirpationen von Zentralwindungstumoren die sparlichen Erfolge bei den symptom­
armen Schlafenlappengeschwiilsten gegentiber, die der Lage nach sehr ahnliche 
Chancen haben mtiBten, so tritt klar zutage, wieviel von einer frtihzeitigen Orts­
diagnose abhangt. Entsprechend der Haufigkeit dieser Lokalisation treten in dem 
kindlichen Material Erfolge bei Kleinhirntumoren zahlenmaBig hervor. Operative 
Dauerheilungen kindlicher Hypophysen- oder Hypophysengangsgeschwiilste sind mil' 
nicht bekannt geworden. Die Tumoren der Stammganglien, des Pons und del' Pe­
dunculi cerebri sind operativ nicht erreichbar. 

Es ist selbstverstandlich, daB die Aussichten auf operative Dauerheilung 
auch von der Art des Tumors weitgehend abhangig sind_ Der Hirntuberkel, 
del' im Kindesalter wenigstens nach pathologisch-anatomischer Feststellung, haufiger 
ist als aIle anderen Hirntumoren znsammen, bietet hier leider die schlechtesten 
Chancen (Krau8e, 1. c. S. 531), 1. der haufigen Multiplizitat, 2. der fast regelmii13ig 
im AnschluB an die Operation auftretenden tuberkulosen Meningitis halber (siehe 
z. B. Dedekind, 1. c.). Die Erfolge von Krau8e (1. c.) und von Nobecourt-Paraj1) dtirf­
ten vereinzelt dastehen. Dieses Faktum tragt dazu bei, die durchschnittliche ope­
rative Prognose der kindlichen Hirntumoren unter die Aussichten des Gesamt­
materials herabzudrticken. Die Dauerheilungsaussichten der G home sind ebenfalls 
ungtinstig, da sie in der Mehrzahl der FaIle nicht radikal entfernbar sind. Immerhin 
lassen sich auch hier wie unter den Sarkomen einige gegliickte Exstirpationen 

1) Nobecourt und Pa,raj: Bull. de la soc. de pediatr. de Paris Bd.20, Nr.7, 
S. 327. 1922. 

Die Aus­
sichteu auf 
operative 

Dauer­
heilung 
werden 

wesentlich 
bestimmt 
vom Sitz 

und von der 
Art des 
Tumors. 



VieI hiiufiger 
~ind der 
direktcn 

Inangriff­
nahme des 
Hirntumors 
temporiire 

ErfoIge 
beschieden. 

748 GoB mann : Gehirn und Gehirnhiillen. 

mit jahrelang anhaltendem Erfolg auffinelen [z. B.: 1vIarburg und Ranzi, 1. c., Oppen­
heim und Borchardt1 ) u. a.]. Nach den relativ groBen Dauerheilungsziffern stellen die 
GeHiBgeschwlilste der Hirnrinde und der Meningen [Rankenangiome 2 ), 

kaverni:ise Angiome, Telangiektasien] noch das glinstigste Objekt chirurgischer In­
tervention dar. Hier sind durch Tumorexcisionen, bei den Telangiektasien auch 
schon durch Gefi113umstechungen die Tumorsymptome vielfach zum Schwinden ge­
bracht worden. Insbesondere lassen sich die epileptischen AnHille vom Jackson­
typ, die vielfach im Vordergrund der Erscheinungen stehen, durch solche Eingriffe 
beseitigen (s. z. B. die ausflihrlich beschriebenen FaIle bei Krause, 1. c. S. 210 und 
S. 361), wahrend die begleitenden Lahmungen sich vielfach als irreparabel erweisen. 

Ein groBer Teil der Dauererfolge nach Operation wegen klinischer Erscheinungen 
des Hirntumors bezieht sich auf solche FaIle, bei denen dem Symptomenkomplex 
nicht eine Geschwulst, sondern eine umschriebene Meningitis serosa zugrunde 
lag. Die Eri:iffnung der oft ansehnlichen arachnoidealen Cysten hatte vielfach den 
dauernden Rlickgang aller Erscheinungen zur Folge. Eine ahnlich gute Prognose 
kommt denjenigen Cysten der G ehirnsu bstanz zu, die nicht aus Tumorzerfall 
hervorgehen, sondern ebenso wie die arachnoidealen Cysten auf Trauma und Ent­
zi.indungen znrlickgefiihrt werden (siehe z. E.: Krause, 1. c. S. 482). 

Das Ergebnis del' direkten Inangriffnahme des Hirntumors muB nach 
dem Gesagten in Hinsicht auf die Zahl del' Dauerheilungen als schlecht 
bezeichnet werden. 

Viel haufiger sind dem operativen Vorgehen gegen den Hirntumor 
selbst beachtliche temporare Erfolge beschieden. Del' groBte Teil 
derselben resultiert aus del' Eroffnung von Geschwulstcysten, die 
hauptsachlich in Gliomen, dann in Sarkomen und in Hypophysen­
gangtumoren sich finden. Auch die teilweise Entfernung solider, 
langsam wachsender, gutartiger Geschwiilste (z. B.: Briicken­
winkeltumoren) fiihrt eine Abschwachung und Minderung del' Tumor­
symptome nicht selten auf Monate und Jahre herbei. 

Die Mortalitat solcher unvollstandiger Eingriffe ist wesentlich geringer 
als die del' radikalen Entfernung. lhre Wirkung kann durch Kombination 
mit druckentlastenden Methoden, durch Rontgenbestrahlung und durch 
Wiederholung des Eingriffs dem Grad und del' Dauer nach vielfach erhoht 
werden. 

Erfahrenste Hirnchirurgen [Cushing, v. Eiselsberg 3 )] schatzen solche Teilerfolge 
in ihrer Gesamtheit so hoch ein, daLl sie vielfach bewuLlt unradikal operieren. Ein 
solches Vorgehen vermindert ihnen zwar die Zahl elfn' Dauerheilungen urn ein geringes 
MaG, gestattet ihnen aber dafi.ir einer unverhaltnismiWig groLlen Reihe von Hirn­
tumorkranken durch temporare Minderung der Beschv,erden und Verlangerung des 
Lebens dienlich zu sein. Doch stehen einer solchen Einstellung andere Autoren ab­
lehnend gegeniiber, die eine Dauerheilung einer Reihe von Besserungen vorziehen 
und deshalb radikal vorgehen auch um den Preis einer h6heren Operationsmortalitat 
und del' Opferung gesllnder Hirnpartien (z. B. bei infiltrativen Gliomen). 

Es ist selbstverstandlich, daB die Vertreter diesel' radikalen Richtung 
auch 

II. die palliativen druckentlastenden Operationen 

aufs auBerste eingeschrankt wissen wollen, die ja den raun~beengenden 
ProzeB selbst unberiicksichtigt lassen und sich nur gegen die Symptome 
des gesteigerten Hirndrucks richten. Dandy (1. c.) z. B., del' behauptet, 

1) Oppenheim und Borchardt: Berlin. klin. Wochenschr. 1913, Nr.44, S.2027. 
2) Sonntag: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 11, S. 130ff. 
3) von Eisclsberg: Arch. f. klin. Chil'urg. Bd. 142, S.218. 1926. 
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daB bei Versagen anderer lVIethoden Stine Pneumographie in jedem Fane 
uber Vorhandensein und Sitz eines Hirntumors die Entscheidung bringe, 
halt druckentlastende Eingriffe wegen "unlokalisierbaren Hirn­
tumors" fur unzulassig und fur ebenso unwissenschaftlich, wie die Ver­
abreichung von Morphium wegen "Leibschmerzen". Er laBt die D ruc k­
entlastung nur gelten bei inoperablen Tumoren und auch da erst 
nach Feststellung des Tumorsitzes, weil dieser fUr die Art und den 
Ort des Eingriffes bestimmend ist. 

Diese Forderungen sind im Prinzip unangreifbar. Sie haben abel' 
in der Praxis die U ngefahrlichkeit und die 100 prozentige Sicherheit del' Pneu­
mographia cerebri und ihres eventuellen Ersatzes, derVentrikelahschatzung 
zur Voraussetzung. Solange das nicht allgemeiner erreicht 1St, wird die 
Entlastung wegen nicht lokalisierbaren Hirntumors noch vielerorts geubt 
werden mussen. Aber auch nach Erfullung dieser Voraussetzungen wurde 
das Anwendungsgebiet del' druckentlastenden Methoden ein weites bleiben 
und sehr verschieden weit, je nach der Auffassung des jeweiligen Chirurgen 
von del' Operabilitat eines Tumors, die ja nicht nur von seiner Art und von 
seinem Sitz, sondern auch von dem Alter und dem Gesamtzustand des 
Patienten abhangt. 

Die Dekompression kann auf zwei verschiedene Arten angestrebt 
werden: 

1. Man kann durch Anlegung einer ausgedehnten Trepanationsoffnung 
dem Gehirn einen hernienahnlichen teilweisen Austritt aus del' Schadel­
kapsel ermoglichen (Entlastungstrepanation). 

2. Man kann versuchen, das Gesamtvolumen der Schadelcontenta 
dadurch zu verringern, daB man dem Liquor cerebrospinalis neue AbfluB­
moglichkeiten verschafft (Liq uora usgleichsoperationen). 

ad 1. Das erste Prinzip ist im allgemeinen das wirkungsvollere. Es 
wird verwirklicht durch 

die Entlastungstrepanation. 

Diese besteht in der Setzung eines groBen Defektes in der Konvexitat 
des Hirnschadels, durch welchen sich das unter Druck stehende Gehirn 
mehr oder weniger stark vorwolbt, gedeckt von den uber del' Trepanations­
offnung wieder vereinigten extrakraniellen Weichteilen. U m diese wichtige 
Weichteildeckung moglichst schutzend zu gestalten, wahlt man, wenn 
nicht vorhergegangene direkte Tumorinangriffnahme die Trepanations­
offnung an anderer Stelle anlegen lieB, fur die Entlastung 

a) bei supratentoriellen Geschwulsten die Regio temporalis, da hier 
auBer der Schwarte auch der Musculus temporalis fur die Weichteildeckung 
des Gehirns herangezogen werden kann: Sub t e m p 0 r ale En t 1 a stu n g s -
trepanation. 

b) bei infratentoriellen Geschwulsten die unteren Abschnitte del' 
Squama occipitalis, da hier die dicke Nackenmuskulatur einen ausge­
zeichneten Schutz fur das austretende Gehirn abgibt: Suboccipitale 
Entlastungst repana tion. 

Erfolgt die Trepanation an den bezeichneten Stellen, so kann del' 
Knochen in ganzer Ausdehnung fortgenommen werden. Andernorts 
legen viele Chirurgen den osteoplastischen Lappen, nachdem er an allen 
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4 Randern urn etwa 1 cm verkleinert wurde, mit den Weichteilen zuruck. 
1m allgemeinen halt man fUr eine wirksame Entlastung die Spaltung der 
Dura fur notwendig. lVleist wird sie kreuzformig gespalten. Die entstehen­
den Duralappen werden nach auBen umgeschlagen, so daB sie die Rander 
des Knochendefektes uberziehen und eine Lasion des Gehirns durch die 
Knochenrander erschweren. Urn das Vortreten des Gehirns nicht alIzu 
plotzlich erfolgen zu lassen, empfehlen mane he Autoren Ventrikelpunktion 
VOl' Eroffnung del' Dura. 

Die Entlastungstrepanation ist fur Hirntumorkranke kein ungefiihr­
licher Eingriff. -ONe Zufiille bei del' Operation (Blutung, Schock) und 
postoperative Komplikationen (Pneumonien, Liquorfisteln, Hirnprolapse) 
bedingen eine etwa 10 prozentige Operationsletalitat. Del' einzelne Kranke 
ist urn so mehr gefiihrdet, je starker sein Hirndruck gesteigert ist. 

Eine Le bensverlangerung scheint die Dekompression nur einem 
kleinen Bruchteil von Hirntumorkranken zu bringen, wie N ac huntersuc hun­
gen lehren ls. Marburg und Ranzi (1. c.), S. 150]. 

Die Beeinflussung des Sehvermogens hangt wesentlich von dem 
Zeitpunkt del' Operation abo Die Aussichten, das Sehvermogen uber langere 
Zeit zu erhalten, sind gunstig, wenn zur Zeit del' Operation noch guter 
odeI' wenigstens praktisch noch brauchbarer Visus besteht. 1st das Seh­
vermogen einmal ein schlechtes, so sind die Aussichten auf Besserung 
ungunstig, war bereits Erblindung eingetreten, so wurde eine Besserung 
nur ganz ausnahmsweise beobachtet. 

TIber diese Verhaltnisse und uber die Beeinflussung der Stauungs­
papille durch die Druckentlastung siehe E. von Hippel1), der ubrigens ein 
Verzeichnis aller wichtigen Arbeiten uber die Palliativoperationen gibt. 

Am wirkungsvollsten ist die Entlastungstrepanation zweifellos in 
Hinsicht auf die ubrigen allgemeinen und ins besondere die su bjek­
tiven Hirndrucksymptome. Das Verschwinden der so haufig uner­
traglichen Kopfschmerzen und das Fortfallen des qualenden Schwindel­
gefUhls erleichtert das Los der Kranken ganz betrachtlich, desgleichen das 
Aufhoren von Erbrechen und Krampfanfallen. 

Die Hoffnung, daB nach Ausfiihrung der Entlastungstrepanation durch das 
Zuriicktreten der allgemeinen Hirndrucksymptome die ortlichen Zeichen deutlicher 
hervortreten und daB hierdurch eine topische Diagnose sich noeh ermoglichen lasse, 
muD als triigeriseh bezeiehnet werden. Die Entlastungstrepanation pflegt das neul'o­
logische Bild eher zu versehleiern als zu kUtren. 

ad 2. Liquorausgleichsoperationen. 

a) Der Balkenstich. 

Die Ausfuhrung des Balkenstiches erscheint bei Hirntumordiagnose 
nur dann sinnvolI, wenn festgestellt ist, daB del' Tumor durch Storung 
der Liquorpassage zu einem Hydrocephalus obstructivus gefuhrt hat. Das 
Anwendungsge biet dieses Verfahrens ist also beschrankter als das del' 
Entlastungstrepanation. Es scheint beim Hirntumor auch in seiner Lei­
stungsfiihigkeit hinter der Entlastungstl'epanation zuruckzustehen, da 
die operative Letalitat keine geringel'e ist, wahrend die Besserungen 

1) E. v. Rippel: in Graefe-Saemisch, Handbuch del' Augenkrankheiten 2. Aufl., 
Bd.7, S. ll7ff. 1921. 
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bezuglich des Sehvermogens und der subjektiven Drucksymptome durch­
schnittlich weniger nachhaltig sind. 

b) Die Fensterung der Membrana atlanto-occipitalis (s. 
S. 717) wird in der Absicht ausgefUhrt, dem unter Druck stehenden Liquor 
den Austritt aus der Cisterna cerebello-medullaris in die Nackenmuskulatur 
zu gestatten. Es wird hiervon eine Verminderung des Gesamtvolumens der 
Schadelcontenta erhofft. Von diesem Verfahren haben mehrere Autoren 
gunstige Beeinflussung der allgemeinen Drucksymptome, selbst das Zuruck­
gehen einer Stauungspapille auch bei Hirntumor beobachtet [Schlotter l ), 

Anton (1. c. Lit.)]. Auch diese Operation ist nicht frei von Gefahren (s. Anton). 
Wir konnen aus eigener Erfahrung bestatigen, daB die Membran beiKindern 
so schmal sein kann, daB ihre "Fensterung" undurchfuhrbar ist. 

Auf die operative Technik der Hirntumorchirurgie einzugehen ist innerhalb 
des vorgesehenen Rahmens zwecklos. Der Arzt, der sich mit Hirntumorchirurgie be­
fa13t, bedarf nicht nur spezieller chirurgischer Ausbildung, nicht nur des Studiums 
eines Spezialwerkes, sondern der Kenntnis all der gro13en Erfahrungen, welche die 
Kenner dieses Gebietes veroffentlicht haben, 

Hier konnte nur beabsichtigt werden, dem Kinderarzt darzutun, was 
von der operativen Therapie der Hirntumoren zu hoffen ist. Es sollten 
ferner die Wege gewiesen werden, die nach Erschopfung der neurologischen 
Untersuchungsmethoden einzuschlagen sind, urn die Lokalisation des Tumors 
zu erzwmgen. 

1st diese gelungen und gibt sie den Sitz des Tumors an erreichbarer 
Stelle an, dann solI der Schadel uber der entsprechenden Hirnpartie er­
off net und die Geschwulst - wenn irgend moglich - entfernt werden. 
Erweist sich der Tumor bei der operativen Autopsie als inoperabel oder 
nur teilweise entfernbar, wird der Tumor - auch nach Zuhilfenahme der 
Meyer-SchlUterschen Widerstandsmessung - nicht gefunden, dann 
hat man die Trepanationsoffnung in einer Weise zu versorgen, daB sie 
eine Entlastung des Gehirns ermoglicht. 

Wenn die Untersuchung am Krankenbett die Tumordiagnose nicht 
zu sichern vermochte, wenn ihr die Lokalisation nicht gelang, wenn sie 
endlich die 1noperabilitat des lokalisierten Tumors ergab, dann ist die 
Entlastungstrepanation, bei sekundarem Hydrocephalus eventuell der 
Balkenstich auszufuhren. Es ist selbstverstandlich, daB diese allgemein­
sten Richtlinien bei Vorliegen besonderer Umstande (z. B.: positive Wasser­
mannreaktion, Hirntuberkel als Nebenbefund bei schwerer Tuberkulose 
anderer Organe, Koma) durchbrochen werden mussen. 

Bei unterbliebener oder unvollstandiger Entfernung des Tumors und 
auch stets nach der Operation maligner Hirntumoren solI man der Opera­
tion die Rontgentiefentherapie anschlieBen. 

Dieses Verfahren, das schon fruher in der Therapie der Hypophysen­
tumoren vielfach Ausgezeichnetes geleistet hatte, hat sich in den letzten 
10 Jahren als au Berst wertvolle Erganzung der chirurgischen Behandlung 
erwiesen. Es veroffentlichten Siinger 2 ), Gulstad 3 ), Nordentott 4 ) , Jungling 5 ) , 

1) Schloffer: Med. Klinik 1918, Nr,51. 
2) Sanger: Neurologen-Tagung 1917. 
3) Gulstad: Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1918, No, 14, S.237. 
4) Nordentoft: Strahlentherapie Bd. 9, H. 2, S. 631. 
5) Jungling: Rontgenbehandlung chirurgischer Krankheiten. 1924. 
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Towne 1 ), Sgalitzer, Gotthardt 2 ) u. a. giinstige Beeinflussungen von Kranken, 
welche an inoperablen oder nur teilweise entfernbaren Tumoren litten, in 
einer ansehnlichen, auf 30 % geschatzten Haufigkeit. Urn die Leistungs­
fahigkeit dieser Behandlungsmethode in das wahre Licht zu riicken, sollte 
man ihre Erfolge nur an histologisch gesicherten Hirntumorfallen messen. 
Gegenteiliges Verfahren bringt die Gefahr mit sich, daB einerseits Besserungen 
bei "Pseudotumoren" als Erfolge gedeutet werden, andererseits Versager 
an ganz ungeeigneten Objekten (z. B.: arachnoidealen Cysten) ungerechtfer­
tigterweise gegen das Verfahren einnehmen konnten. U nter den autoptisch be­
glaubigten, mit Rontgentiefentherapie nachbehandelten Fallen nicht oder 
nur teilweise entfernbarer Hirntumoren finden sich Besserungen des Sehver­
mogens, Zuriickgehen aller iibrigen Allgemeinsymptome, Minderungen der 
ortlichen Ausfalls- und Reizerscheinungen und Wiederherstellung der Arbeits­
fahigkeit in solcher Haufigkeit, in solchem AusmaB und von solcher Dauer, 
daB an dem hohen Wert des Verfahrens gar nicht gezweifelt werden kann. 

Der groBere Teil der Erfolge ist auf die Beeinflussung des Tumors 
selbst zu beziehen, doch fiihrt Sgalitzer 3 ) in manchen Fallen das Nachlassen 
der Hirndrucksymptome auf das Verschwinden eines Hydrocephalus 
internus zuriick, der durch sekretionshemmende Wirkung der Strahlen 
auf die Plexus chorioidei zustande komme. 

Wenn man nun den ausgezeichneten Einzelerfolgen des Verfahrens 
voll gerecht wird, so muB man andererseits darauf hinweisen, daB der 
groBere Teil der Hirntumoren sich der Rontgentherapie gegeniiber uber­
haupt refraktar verhalt; es muB weiter beachtet werden, daB die bisher 
erzielten Erfolge sich bei genugend langer Beobachtungsdauer als voruber­
gehend erwiesen. Rezidiverscheinungen machen zweite und dritte, dann 
aber haufig erfolglose Bestrahlungsserien notwendig. Man kann also von 
einer Dauerheilung durch Rontgenstrahlen heute noch nicht sprechen. 

Es ist deshalb jetzt noch nicht zulassig, bei einem operablen Hirn­
tumor dem Verzicht auf die chirurgische Intervention oder ihrem langeren 
Aufschub zugunsten der Bestrahlung das Wort zu reden. 

Dagegen ist man heute verpflichtet, bei jedem inoperablen Hirntumor, 
nach unvollstandiger Tumorexstirpation und nach Entfernung maligner 
Hirngeschwulste die Rontgentiefentherapie einzuleiten. 

Sgalitzer4) warnt auf Grund der Experimente von Demel 5) vor der 
Schadeltiefenbestrahlung bei Sauglingen. 

Jungling (1. c.), Towne (1. c.) u. a. empfehlen der Bestrahlung auf jeden 
Fall eine Entlastungstrepanation vorauszuschicken, weil die der Bestrah­
lung in den ersten 48 Stunden folgende Hirndrucksteigerung unter Umstan­
den bedrohlich werden kann. Durch Bestrahlung in Teildosen scheint man 
indessen einer stiirmischen Friihreaktion weitgehend vorbeugen zu konnen. 

Uber die an der Universitatskinderklinik Miinchen bei der Bestrahlung 
von hirntumorkrankenKindern gemachten Erfahrungen berichtetGotthardt 6). 

1) 7'owne: Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 24, S. 1813. 
2) Gotthardt: Zentralbl. f. Chirurg. 1926. No. 33, S. 2089. 
3) Sgalitzer: Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1926, No. 31, S.1956. 
4) Sgalitzer: Versamml. Wiener Chirurg. 25. FebI'. 1926. Ref.: Zentralbl. f. 

Chirurg. 1926, No. 34, S.2155. 
5) Demel: ibidem. 
6) Gotthardt: in Rieder-Rosenthal Bd. 3, 2. Ann., 1928. 
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V. Epilepsie 1). 

Das einzige unmittelbare Ziel aller chirurgischen Epilepsietherapie 
besteht in der Unterdruckung der Krampfparoxysmen. Die Darstellung 
der in dieser Absicht vorgenommenen Eingriffe, der mit ihnen erzielten 
Ergebnisse und der hieraus sich ergebenden Folgerungen fur das prak­
tische Verhalten setzt daher eine Stellungnahme in der ungelosten Frage 
nach dem Wesen des epileptischen Krankheitsprozesses nicht voraus. 

Eine solche Stellungnahme ist auch nicht damit vollzogen, daB im 
folgenden gelegentlich von symptomatischer und von genuiner 
Epilepsie die Rede sein wird. Diese beiden Begriffe sind lediglich in 
dem Sinn verwendet, daB unter dem ersteren solche Paroxysmen ver­
standen werden, die offenkundig das Symptom eines bekannten und zwar 
kausalen organischen Hirnleidens sind, wahrend als genuine Epilepsien 
diejenigen einschlagigen chronischen Krampfleiden bezeichnet werden, 
fur welche strukturelle oder biologische Unterlagen ursachlicher Art am 
Zentralnervensystem bisher nicht nachgewiesen sind. Mit steigender 
Erkenntnis verschiebt sich das Haufigkeitsverhaltnis dieser beiden Formen 
zuungunsten der genuinen Epilepsie. 

Die Beibehaltung der Unterscheidung zwischen genuiner und sympto­
matischer Epilepsie empfiehlt sich gerade fur die Darstellung der chirur­
gischen Behandlungsversuche. Denn einigermaBen erfolgreich ist 
die operative Therapie der Epilepsie bisher nur im Bereich der 
symptomatischen Epilepsie gewesen, und auch da nur insoweit, 
als es ihr moglich ist, an lokalisierten krampferregenden ana­
tomischen Unterlagen anzugreifen. 

Man kennt eine groBe Reihe von symptomatischen Epilepsien, denen 
diffuse, uber das ganze Gehirn oder wenigstens uber groBe Hirnpartien 
verbreitete anatomische Veranderungen zugrunde liegen. (Z. B. diffuse 
Gliomatose, lob are Sklerose.) 

Es gibt weiterhin symptomatische Epilepsien auf Grund von zwar 
umschriebenen, chirurgischer Intervention aber nicht zugangigen Ver­
anderungen (z. B. Sklerose des Ammonshorns). Hinsichtlich der chirur­
gischen Behandlungsmoglichkeit sind aIle diese FaIle von 
symptomatischer Epilepsie auf Grund diffuser oder unzugan­
giger Hirnveranderungen den genuinen gleich zu setzen: Will 
man sie uberhaupt chirurgisch angehen, so kommen nur solche 
MaBnahmen in Betracht, welche sich gegen mehr oder weniger 
hypothetische biologische Bedingungen des Anfalles richten. 
Die einschlagigen Methoden werden spater kurz erwahnt werden. 

Das aussichtsvollere Vorgehen gegen anatomische Bedingungen 
ist nur bei denjenigen symptomatischen Epilepsien moglich, denen Gehirn­
veranderungen'Von umschriebener Art und gleichzeitig von er­
reichbarer Lokalisation zugrunde liegen. Nur diese sind von prak­
tisch-chirurgischem Interesse: 

Es wurde im Kapitel Hirntumoren auf die epileptogene Bedeutung 
derselben hingewiesen. Es wurde dort auch erwahnt, daB es insbesondere 

1) Lit. bei Gruhle: Zentralbl. f. N eurol. u. Psychiatrie Bd. 34, H. 1, S. 1. 1923; 
und bei Redlich: Handbuch der Neurologie. Erganz.-Bd. 1924. 
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durch die Inangriffnahme von GefiWgeschwulsten der Hirnhaute und der 
Hirnrinde des ofteren gelungen ist, Dauerheilungen symptomatischer 
Epilepsien zu erzielen. 

Haufiger sind es Veranderungen traumatischen oder ent­
zundlichen Ursprungs, welche als anatomische Bedingungen sympto­
matischer Epilepsien aufgefunden werden. 

Dem Trauma kommt besonders im Kindesalter eine hohe epileptogene 
Bedeutung zu. 

Die groBe Rolle, welche das Geburtstrauma in der Atiologie der 
Epilepsie spielt, tritt immer deutlicher zutage. Edinger!) hat auf die 
geburtstraumatische Entstehung der sog. Ammonshornsklerose hingewiesen, 
welche die haufigste aller am Epileptikergehirn angetroffenen Veran­
derungen darstellt. Doch ist diese einer chirurgischen Intervention ebenso­
wenig zugangig wie die diffusen natalen Schadigungen der Hirnrinde, die 
geburtstraumatischen zentralen Porencephalien und die Lobarsklerosen. 
Nur die der Hirnkonvexitat nahe gelegenen Erweichungsherde, Cysten 
und Narben sind angreifbar. Gerade eine solche Lokalisation der Ver­
anderungen ist aber nach Geburtstraumen selten. 

Die epileptogene Bedeutung des Traumas ist auch in der 
spateren Kindheit noch groBer als beim Erwachsenen. Das geht daraus 
hervor, daB etwa die Halfte aller zur Operation gelangenden Epilepsien 
nach Friedenskopfverletzungen sich zur Zeit des Traumas, des Krampf­
ausbruches und der Operation im Alter von weniger als 15 J ahren befindet 
(W. Braun). 

Ais anatomische Unterlagen der traumatischen Fruhkrampf­
leiden kommen neben Blutungen und Kontusionen des Gehirns verlagerte 
Schadelfragmente, Fremdkorper und entzundliche Veranderungen (Me­
ningitis, traumatische Encephalitis, HirnabsceB) in Betracht. Bei den Spa t­
kram pfleiden sind es Verwachsungen des Gehirns mit der Hautnarbe, 
mit der Schadellucke und mit den Meningen, schwartige Verdickungen 
der Hirnhaute und arachnoideale Liquoransammlungen, umschl'iebene 
Narben und Cysten im Hirnmantel, die als chirurgisch angl'eifbare Ver­
anderungen in Betl'acht kommen. Diese anatomischen Unterlagen del' 
traumatischen Spatepilepsie sind nur zum Teil unmittelbare Traumafolgen. 
Bei ihrem Zustandekommen spielt die begleitende Wundinfektion vielfach 
eine wesentliche Rolle. 

Auch die hamatogene Entzundung der Schadelcontenta ist fUr 
die Pathogenese der symptomatischen Epilepsie von Bedeutung: All­
gemeine Krampfe gehoren in das Bild der akuten Encephalomeningitis; 
rindennahe Hirnabscesse verraten ihren Sitz nicht selten durch das Auf­
treten lokalisierter Krampfe. Die anatomischen Unterlagen der Spat­
epilepsien auf entzundlicher Grundlage entsprechen im wesentlichen denen, 
die oben als anatomischer Ausdruck der traumatischen Spatkrampfe auf­
gefuhrt wurden. Auch hier findet man alte Erweichungsherde und porence­
phale Defekte, die aber nach Encephalitis ofter als nach Geburtstraumen 
einseitig und peripher sitzen, chirurgischer Intervention also haufiger zu­
gangig sind. Weiterhin stol3t man auch hier auf umschriebene Sklerosen 

1) Edinger: Munch. med. 'Vochenschr. 1917, S.2020. 
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der Hirnrinde und Verdickungen der Hirnhaute. Einen sehr haufig zu 
erhebenden Befund stellt das Odem der Arachnoidea dar, welches an dem 
milchigen Schleier zu erkennen ist, mit dem es die darunterliegenden 
GefaBe der Pia und der Hirnwindungen uberzieht. 

Da Trauma und Entzundung auch in der Atiologie der cere bralen 
Kinderlahmung die wesentliche Rolle spielen, so ist es verstandlich, 
daB solche symptomatische Epilepsien vielfach als Teilerscheinung 
derselben und zwar besonders ihrer hemiplegischen Form zur Beobachtung 
kommen. 

Die Unterscheidung zwischen genuiner und symptomatischer Epilep­
sie ist ihrer Herkunft nach eine pathologisch-anatomische. Die klinische 
Auseinanderhaltung ist in manchen Fallen leicht, in anderen aber 
geradezu unmoglich. Die Krampfform fur sich allein ist nur ausnahms­
weise entscheidend. Fur die Zwecke der praktischen Chirurgie ist es auch 
nicht von Belang, ob ein von vornherein generalisierter, mit sofortigem 
BewuBtseinsverlust einhergehender tonisch -klonischer Paroxysmus einer 
genuinen Epilepsie entspricht oder etwa als Symptom einer diffusen 
Hirnveranderung anzusehen ist. Dagegen hat die operative Epi­
lepsietherapie nach dem heutigen Stand ihrer Moglichkeiten 
das groBte Interesse daran, aus dem grof3en Heer der Epi­
lepsien diejenigen ausfindig zu machen, welche auf ortlichen, 
an zugangiger Stelle gelegenen Veranderungen beruhen 
und diejenigen, welche wenigstens eine rindenfokale Krampf­
auslosung vermuten lassen. Und zur Erreichung dieses Zieles 
vermag dann doch eine sorgfaltige Be 0 b a c h tun g und eine moglichst 
weitgehende Analyse der einzelnen Paroxysmen wertvolle Beitrage 
zu liefern. 

Die Foerstersche Entdeckung, daB durch die Hyperventilation l ) in einem 
beachtlichen Prozentsatz del' Anfall ausgelost werden kann, wird die Aufgabe del' 
Krampfbeobachtnng und del' Krampfanalyse in Zukunft vielfach erleichtern. Denn 
die kunstliche Auslosung des Paroxysmus bringt gerade die Aura und die fruhesten 
Stadien del' motorischen Entladung unter arztliche Kontrolle, die fur die FeststeHung 
einer corticalen Komponente von besonderer Bedeutung sind. 

Fur die Auswertung del' bei del' Krampfbeobachtung gemachten Feststellungen 
ist es notwendig zu wissen, daB nach den - fill' den Menschen hauptsachlich von 
Foerster bestatigten - Lehren del' neueren experimentellen Hirnforschung [0. und 
C. Vogt 2 ) und Brodmann 3 )] die motorische Region nicht auf die Zentral­
win dun g e n be s chI' a n k t, sondern in Form von histologisch genau abgrenzbaren 
Feldern auch iiber Stirn-, Occipital- und Temporalhirn verstreut ist. J edes diesel' 
Felder hat einen besonderen physiologischen Charakter, del' sich in del' Art des 
motorischen Effektes bei elektrischer Reizung und in del' Art des Ausfalles bei 
herdfi:irmiger Zerstorung auBert und del' sich in dem Ablanf und in dem Geprage 
des epileptischen Anfalls bei pathologischer Reizung zu erkennen gibt. Es weist 
also nicht nur del' klassische Jacksonanfall, del' stets in einer Muskelgruppe 
beginnt, dann andere gleichseitige Gliedabschnitte befallt und erst mit eventu­
eHem Ubergreifen auf die andere Korperhalfte zum BewuBtseinsverlust fiihrt, auf 
einen Rindenfokus hin; es kommt vielmehr auch anderen Krampftypen eine solche 
Bedeutung zu. 

1) Siehe Heidrich: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 136, H. 2, S.341. 1926. 
2) Vogt, O. und C.: Allgemeine Ergebnisse un serer Hirnforschungen. Ztschr. f. 

Psych. u. Neurol. Bd. 25, Erg.-H. 1. 1919. 
3) Brodmann: Physiologie des Gehirns. N. dtsch. Chirurg. Bd. II, Tl. 1. 1914. 
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Foerster 1 ), dessen Ausfiihrungen ich hier in schematisierender Weise folge, unter­
scheidet 8 motorische Rindenfelder (Fig. 525) mit den folgenden physiologisehen 
und patho-physiologischen Merkmalen: 

I. Die vordere Zentralwindung mit dem zugehorigen Teil des Lobus para­
centralis (Reizphysiologisch entsprechend dem Vogtschen Feld 4+6 des Cereopi­
thecusgehirns ). 

Effekt der elektrischen Reizung: Isolierte Bewegungen del' einzelnen Ab­
schnitte des Stammes und del' Extremitaten; das Feld ist durchgl'eifend somato­
topisch gegliedert. 

Charakteristisch fiir die durch pathologische Reizung dieses Feldes ausge16sten 
Anfalle ist deren streng fokaler Beginn und die strenge Sukzession im Befallenwerden 
der einzelnen Muskelgruppen. Die Krampfe sind fast durchweg klonisch. 

Pra-, post- und interparoxysmal: Isolierte klonische Zucknngen eines Muskels, 
isolierte motorische Ausfalle. 

fes 

II. Frontales Adversivfeld (Feld 6 a (J Vogts). 

Effekt del' elektrischen Reizung: Drehung del' Augen, des Kopfes und des Rump­
nach del' Gegenseite, Abduction und AuBenrotation des kontralateralen Armes. 

I ' 

Geprage des von diesem Feld aus­
gehenden Anfalles: Beginn mit Drehung 
del' Augen und des Kopfes nach del' 
Gegenseite, anschlieBend daran gleich­
gerichtete Rumpfbewegung, hauptsach­
lich tonische Krampfe del' kontralatera­
len Extremitaten. 

Postparoxysmal: V oriibergehendes 
Abweichen beim Gang nach del' herd­
gekreuzten Seite. 

III. Fron tales A ugenfeld(Feld 8 
Vogts). 

Effekt del' elektrischen Reizung: 
Isolierte konjugierte Wendung del' 
Bulbi nach del' Gegenseite, ohne Mitbe­
wegung des Kopfes und des Rumpfes. 

Fig. 525. Schematische DarsteHung del' 
motorischen GroBhirnrindenfelder. 

Charakteristisch fiir die von dem 
Feld ausgehenden Anfalle ist del' Be­
ginn mit isolierten konjugierten Zuk­
kungen del' Bulbi nach del' kontralate­

(Nach Foerster J. c.) 

ralen Seite. SpateI' erst erfolgt 
II. genannten Felder. 

haufig Ubergreifen des Reizes auf die unter I. und 

IV. Z entrales Feld fiir rhythmische koordinierte 
Facio -L ingualge biet. 

Bewegung im 

Effekt del' elektrischen Reizung: Leck-, Kau-, Schluck- und Schnalzbewegun­
gen, Stimmgebung. 

Charakteristisch fiir den von hier ausgehenden isolierten selbstandigen Par­
oxysmus sind mit kurzer Absence einhergehende Leek- , Schnalz- und Kaubewegungen, 
begleitet von Grunz- und Krachzlauten. 

V. Retrozentrales Feld (Felder 1, 2, 3, Vogts) . 

Effekt del' elektrischen Reizung: Parasthesien je nach dem Applikationsort des 
Reizes in diesem odeI' jenem Abschnitte von Stamm und Extremitaten. Del' vorderen 
Zentralwindung entsprechende somatotopische Gliederung. Motorischer Effekt wie 
bei Reizung von I. durch Reiziibertragung auf dieses Feld. 

Charakteristisch fiir die von diesem Feld ausgehenden Anfalle ist die del' motori­
schen Entladung ( = del' unter I.) vorausgehende sensorische Aura. Letztere kommt 
a ls sensibles A.quivalent auch fiir sich aJlein VOl'. 

Postparoxysmal: Sensible Ausfalle. 

1) Poerster: Zentralbl. f. Chirurg. 1925, S. 531- 551. 
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VI. Parietalfeld (Felder 5 und 7 Vogts). 

Effekt bei elektrischer Reizung: Gleichzeitige Bewegung del' gesamten kontra­
lateralen Extremitatenabschnitte. 1m hinteren Abschnitt verursacht die Reizung 
gelegentlich Bewegungen del' Bulbi nach del' kontralateralen Seite. Au13erdem ist 
das Feld corticale Endstatte besonders fiir die Tiefensensibilitat. 

Charakteristisch fUr den durch pathologische Reizung dieses Feldes ausgelosten 
Anfall ist die Art del' sensiblen Aura: Wallen, Kribbeln, Strangulationsempfinden, 
Tiefenschmerz. Gleichzeitig meist tonischer Krampf del' gesamten kontralateralen 
Extremitatenabschnitte. Manchmal hieran anschlie13end Drehung des Kopfes, des 
Rumpfes und del' Augen. 

VII. Occipitales Augenfeld (Feld 19, Vogts). 

Effekt bei elektrischer Reizung: Optische Reizerscheinungen in del' gegeniiber­
liegenden Gesichtsfeldhalfte in Form von Funken, Sternen, Flammen, farbigen 
Skotomen. Motorischer Effekt: Drehung del' Augen und des Kopfes nach del' Gegen­
seite. 

Charakteristisch fUr den durch die pathologische Reizung dieses Feldes aus­
gelosten Anfall ist die optische Aura; die motorische Entladung beginnt mit Drehung 
del' Augen nach del' Gegenseite. Gleichsinnige Drehung von Kopf und Rumpf nach 
del' Gegenseite und tonisch-klonischer Krampf del' Extremitaten schlieBen sich an. 
Die optische Aura wird auch fiir sich allein als optisches A.quivalent beobachtet. 

Post- und interparoxysmale Ausfalle hemianopischer Art. 

VIII. Temporales Adversivfeld (Feld 22, Vogts). 

Effekt del' elektrischen Reizung: Bei geringer Stromstarke Augendrehung nach 
del' Gegenseite, del' sich bei groBerer Stromstarke Drehung von Kopf und Rumpf 
und tonisch-klonische Kriimpfe del' kontralateralen Extremitiiten anschlie13en. 

Del' von diesem Feld ausgehende Krampfanfall deckt sich mit dem von II 
ausgehenden Paroxsymus. Charakteristisch fUr ihn ist eine akustische Aura. Ge­
legentlich wird auch eine olfaktorische odeI' gustatorische Aura beobachtet. 

Post- und interparoxsymal kbnnen bei linksseitigen Prozessen Aphasien und 
Alexien bestehen. 

Diese Ubersicht iiber die Anwendung del' Brodrnannschen und del' Vogtschen 
Hirnforschung auf die Physiologie und Pathologie des menschlichen Gehirns ist 
natiirlich ganz fliichtig und stark schematisiert. 

Nur del' Erfahrene ist in del' Lage, aus seinem detaillierten Wissen urn die Funk­
tion del' einzelnen Rindenfelder heraus im speziellen Fall eines derselben als den Fokus 
anzusprechen. Es geht abel' schon aus diesel' kurzen Darstellung hervor, da13 auch 
sehr komplex erscheinende Anfallstypen aus del' pathologischen Reizung nul' eines 
einzigen Rindenfeldes resultieren konnen. Del' Schlu13 auf rindenfokale Auslosung 
darf deshalb gelegentlich auch in solchen Fiillen gezogen werden, welche £riiher, als 
del' von den Zentralwindungen ausgehende klassische Jacksonkrampf als del' ein­
zige Vertreter des Rindenkrampfes galt, eine solche Deutung nicht zugelassen hatten. 
Es ist zu hoffen, daB bei zunehmender Verb rei tung del' gewonnenen Erkenntnisse 
die rindenfokale Auslosung an mehr Epilepsien als bisher wird erkannt werden. Da­
mit wiirde die Zahl del' Epilepsiefalle, die als chirurgisch angreifbar erscheinen, an­
wachsen. DaB in del' Tat sehr vielen scheinbar genuinen Epilepsien doch grobanato­
mische StOrungen zugrunde liegen, zeigen zahlreiche Publikationen aus jiingerer Zeit, 
die man bei Gruhle (1. c. S. 55) zusammengestellt findet. Die neuen Lehren werden 
auch das schematische und oft erfolglose Angehen del' Zentralwindungen bei Halb­
seitenkrampfen einschriinken, dafUr den iibrigen motorischen Rindenfeldern die notige 
Beachtung verschaffen und so del' chirurgischen Behandlung del' symptomatischen 
Epilepsie zu besseren Resultaten verhelfen. 

Es wurde schon oben angedeutet, daB fur die Auffindung eines Rinden­
fokus nicht nur dem motorischen Effekt der pathologischen Rindenreizung, 
sondern auch einer eventuellen sensiblen, visuellen, akustischen, olfak­
torischen und gustatorischen Aura Bedeutung zukommt. Besonders 
wertvolle Hinweise auf einen rindenfokalen Angriff der irritativen N oxe 
geben eventuelle postparoxysmale Ausfalle und interparoxysmale Er-
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a 

b 

Fig. 526a und b. 

Encephalogramm einer traumatischen Epilepsie. 
a) occipito-frontale Aufnahme. b) seitlicheAufnahme 
(linke Schadelseite filmnahe). Fig. a zeigt die Ver­
ziehung des Seitenventrikels und die Oberflachenluft 
auf der linken Seite, b la13t die narbige Schrumpfung 

des linken Stirnhirns deutlich hervortreten. 

scheinungen (so z. B.: Ab­
schwachung und Ausfall 
einzelnerReflexe). Verwert­
bar sind die pra- und die 
postparoxysmalen Erschei­
nungen nur dann, wenn 
sie bei einem Patienten 
als annahernd regelmaBige 
Teil- bzw. Begleiterschei­
nungen des Anfalles be­
obachtet werden konnen. 

Auf del' Suche nach einem 
operativ angreifbaren Rinden­
herd ist weiterhin die Ana­
mnese nicht au13er acht zu 
lassen. Sie kann durch Auf­
deckung eines Traumas oder 
einer Encephalitis den sym­
ptomatischen Charakter del' 
Krampfe vermuten lassen und 
wird gelegentlich Anhalts­
punkte dafiir liefern,da13 wenig­
stens in einem zuriickliegenden 
Stadium del' Erkrankung Er­
scheinungen vorhanden waren, 
die auf ein bestimmtes Rinden­
feld hinweisen. 

Bei der Untersuchung 
des Patienten werden die 
neurologischenFeststellun­
gen unterstiitzt durch das 
Fahnden nach eventuellen 
Verletzungsfolgen, welche 
insbesondere durch Ront­
genaufnahmen vom Scha­
del in Gestalt von Bruch­
linien, verlagerten Bruch­
stiicken und von Fremd­
korpern offenbar werden. 
Die Encephalographie 
kann bei symptomatischer 
Epilepsie durch starkere 
L uftfiillung ii ber einerKon­
vexitat, durch Erweiterung 
und Verziehung eines Ven­
trikels auf einseitige Veran­
derungen hinweisen,driickt. 
aber andererseits durch die 
anschauliche Art, in der sie 
die diffuse Schrumpfung 
des Hirnmantels hervor-
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treten laBt, nicht selten die Aussichten ortlicher, auf das Rindengebiet 
beschrankter Eingriffe (Fig. 526a und b). 

Wegen des groBen Wertes, der dem Hinweis auf eine corticale Krampf­
auslosung zukommt, wurden hier die Gesichtspunkte wenigstens an­
gedeutet, die fur einen solchen SchluB maBgebend sein konnen. Man muB 
sich aber bewuBt bleiben, daB nur in verhaltnismaBig wenigen Fallen 
der Krampfanfall von einem bestimmten Rindenherd seinen Ausgang 
nimmt. 

Die uberwiegende Zahl der epileptischen Paroxysmen (auch 
der bei symptomatischer Epilepsie) entspricht sicherlich der patho­
logischen Irritation subcorticaler Zentren. Und in allen diesen 
Fallen kommt ein chirurgisches Vorgehen gegen eine mogliche irritative 
Veranderung morphologischer Art oder gegen das primar krampfende 
Zentrum nicht in Frage. Es wurde schon oben erwahnt, daB man 
versucht hat, in solchenFallen gegenhypothetische biologische 
Bedingungen des Krampfanfalles chirurgisch vorzugehen [so 
Frankel)]. 

Die Annahme, daB die allgemeine Eigenschaft K ram p f f a h i g k e i t bei 
epileptischen Individuen zu einer Krampfbereitschaft gesteigert sei und die 
Wahrscheinlichkeit, daB eine solche Krampfneigung unter anderem durch eine Sti:i­
rung in der Synergie des endokrinen Apparates hervorgerufen sei [H. Fischer 2 )], hat 
in den letzten Jahren zu zahlreichen Versuchen gefiihrt, durch Entfernung bzw. 
Transplantation von Organen mit innerer Sekretion dieses vermeintlich 
gesti:irte Gleichgewicht wieder herzustellen. Der von H. Fischer gefiihrte experimen­
telle Nachweis, daB durch Ausschaltung der Nebennieren die Krampffahigkeit herab­
gesetzt wird, veranlaBte unter dem Vorgang von Bruning 3 ) und von Kuttner 4 ) viele 
Autoren zu dem Versuch, durch operative Nebennierenreduktion die Epilepsie zu 
bekampfen. Die nach ungeniigender Beobachtungszeit publizierten Erfolge und 
Besserungen sind voriibergehender Natur gewesen. Da ein zeitweises Ausbleiben der 
Krampfe auch nach allen anderen, in ganz anderer Absicht ausgefiihrten Operationen 
(z. B.: Tonsillektomien, Appendektomien) gelegentlich beobachtet wird, kann nicht 
einmal gesagt werden, daB die MiBerfolge durch ein vikariierendes Eintreten der an­
deren Nebenniere oder des iibrigen Interrenalsystems bedingt seien. Kuttner 5 ) sagte 
sich von dem Verfahren los, nachdem ihm auch die Entfernung von 11/2 N ebennieren 
Fehlschlage und Verschlechterungen gebracht hatte. Foerster (1. c.) sah nach Bestrah­
lungen der N ebennieren nach Klieneberger 6) in manchen Fallen zweifellose Besserungen, 
ja volliges Ausbleiben der Krampfe selbst bei langer Beobachtungszeit. In anderen 
Fallen allerdings wurde nicht der geringste Erfolg erzielt. Derselbe Autor verzeich­
net auch Besserungen nach Uberpflanzung von Epithelkorperchen, deren 
Inkret eine bestehende Krampfbereitschaft offenbar herabsetzt. 

Die zuerst von Kocher geauBerte Vermutung, daB der wahrend des Anfalles zu 
beobachtenden in t ra k r an iell en D rucks te i g erung eine ursachliche Bedeutung 
fUr den Ausbruch des Paroxysmus zukomme, hat zu derEmpfehlung der Ventilbil­
dung in der Schadelkapsel gefUhrt. Die Methode hat auch jetzt noch namhafte An­
hanger (z. B. Kummell), vonanderen (Krause, Pussep) ist sieverlassen. -Die Antonsche 
Lehre von einem bei Epilepsie zu beobachtenden MiBverhaltnis zwischen Kleinhirn­
groBe und Kapazitat der hinteren Schadelgrube veranlaBte zur Vornahme suboccipi­
taler Entlastungstrepanationen. - Anderenorts versuchte man einer hypothetischen 
Drucksteigerung im Schadelinneren durch Liquorausgleichsoperationen (Bal-

1) Franke: Dtsch. med. Wochenschr. 1924, H. 42, 43, 44 (Literatur). 
2) Fischer, H.: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 56, S. 106. 1920. 
3) Bruning: Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr. 43, S. 1341; und 1921, Nr. 19, S. 663. 
4) Kuttner und Bumke: Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr. 47, S. 1410. 
5) Kuttner und Wollenberg: a. gleichen O. 1923, Nr. 11, S.430. 
6) Klieneberger: Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 77, H. 6. 
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kenstich, Suboccipitalstich) zu begegnen. V olcker l ) hat die suboccipitale Ventil­
bildung mit del' Drainage des Subarachnoidealraumes in die Nackenmuskulatur 
kombiniert. 

Mit einiger Aussicht auf Erfolg bedient man sich del' druckentlastenden Ope­
rationen nul' in den Fallen, in denen eine dauernde Druckerh6hung im Schadel­
inneren nachgewiesen ist. 

Die Versuche, durch Verminderung del' arteriellen Blutzufuhr zum Ge­
hirn die Epilepsie giinstig zu beeinflussen (Unterbindung del' Aa. vertebrales, Dros­
selung del' Aa. carot. nach Momburg), seien nur derVollstandigkeit halber erwahnt. 

Ais man erkannte, dal3 die Volumszunahme des Gehirns erst im Verlauf des 
epileptischen Anfalls sich einstellt und dal3 dem Paroxysmus eine durch Vasocon­
striction bedingte Anamie und eine Volumsverkleinerung des Cerebrums vorausgeht, 
hat man versucht, eine Hyperamie des Gehirns herbeizufiihren und gehofft, auf diese 
Art weiteren Anfallen vorzubeugen. Man hat das Ziel z. B. durch Resektion des 
Halssympathicus und durch periarterielle Sympathektomie an del' Caro­
tis zu en'eichen versucht. Das Verfahren wurde von vielen Autoren erprobt und von 
fast allen wieder verlassen. Durch die Untersuchungen von Kudo 2 ) wurde auch die 
theoretische Unterlage des Verfahrens erschiittert, da er im Experiment einen Einflul3 
del' Sympathektomie auf den Fiillungszustand del' Hirngefal3e nicht nachweis en 
konnte. 

Die Erge bnisse dieser auf eine Anderung der biologischen Krampf­
bedingungen abzielenden Operationen sind so wenig befriedigend, daB 
viele Autoren (so z. B. Binswanger, Oppenheim) jeden Eingriff bei der 
genuinen Epilepsie ablehnen. Die vereinzelten Besserungen tiber lange 
Jahre, die wenigstens mit den druckentlastenden Operationen erreicht 
wurden, berechtigen immerhin zur gelegentlichen V ornahme der Trepa­
nation in solchen Fallen, in denen aIle konservativen Behandlungsversuche 
versagt haben. Die Moglichkeit, daB durch die (ev. doppelseitig auszu­
ftihrende) Trepanation eine bis dahin unerkannte Herderkrankung auf­
gedeckt wird, ist ja immer vorhanden. 

Viel planmaBiger und wesentlich erfolgreicher gestaltet 
sich das operative Vorgehen in den freilich seltenen Fallen von 
Epilepsie, in denen eine an erreich barer Stelle gelegene um­
schrie bene Herderkrankung klinisch sichergestellt ist und 
weiterhin in jenen Fallen, in denen wenigstens deutliche Hin­
weise auf einen Rindenfokus sich ermitteln lassen. 

Die einschlagigen Operationen greifen aIle am Schadel 
und am Schadelinhalt an. Ihr Ziel kann bestehen 

1. in der Beseitigung einer faBbaren irritativen N oxe, 
2. in der A usschaltung des primar krampfenden Zentrums. 
ad 1. Bei den traumatischen, mit Herdsymptomen einhergehenden Friih-

krampfleiden fallen die erforderlichen Mal3nahmen mit den Regeln del' Wund­
versorgung und del' Bekampfung des Hirndrucks zusammen. Die selbstverstandliche 
operative Behandlung einer komplizierten Konvexitatswunde, die fiir Herstellung 
einfachster '¥undverhaltnisse, fiir die Hebung von Fragmenten, die Entfernung von 
Fremdk6rpern, die sol'gfaltigste Blutstillung, die Excision schwer geschadigter Hirn­
partien sol'gt, stellt auch gleichzeitig die wil'ksamste Mal3nahme gegen den epilepti­
schen Friihkrampf und die beste Pl'ophylaxe des chronischen Spatkrampfleidens dar. 

Die epileptogenen Veranderungen, welche den cortical bedingten t I' a u mat i­
schen Spatkrampfleiden zugrunde liegen, wurden oben angefiihrt. Die operati­
yen Mal3nahmen, die ihrer Beseitigung dienen, ergeben sich aus den allgemeinen 

1) V olcker: Leopoldina. Berichte del' K. Dtsch. Akademie d. N aturforscher zu 
Halle a. d. S. Bd. 1, S.81. 1926. 

2) Kudo: Zentralbl. f. Chirurg. 1925, Nr. 35, S. 2246. 
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Richtlinien der Gehirn- und der Schadelchirurgie. In vielen einschlagigen Punkten 
allerdings gehen die Meinungen noch auseinander: so in den Fragen der Deckung 
von Schadeldefekten, der zweckmaBigsten GegenmaBnahmen gegen die neuerliche 
Bildung von Adhasionen zwischen Hirn- und Hirnhiillen, der Versorgung von Hirn­
cysten (Drainage oder Ausfiillung). Es ist in diesem Rahmen unmoglich, auch nur 
die vertretenen Meinungen aufzuzahlen, geschweige denn die zugehorigen Begriin­
dungen zu bringen. Hinsichtlich der operativen Eingriffe bei traumatischer Epilepsie 
und ihrer Ergebnisse findet man eine eingehende Ubersicht bei W. Braun 1 ), die neuere 
Literatur bei W. Block 2 ). 

Da die intrakraniellen anatomischen Befunde, welche bei der die cerebrale 
Kinderlahmung begleitenden Epilepsie erhoben werden, im Prinzip denen bei trau­
mati scher Spatepilepsie gleichen, so sind auch die Probleme, welche sich bei ihrer 
Bekampfung ergeben, beiden gemeinsam. Die Zahl der El'folge, welche bei Epilepsie 
als Begleiterscheinung der cerebralen Kinderlahmung erzielt wurden, ist schon eine 
ganz stattliche. Zu den erst en Berichten von Krause gesellten sich weitere von Auer­
bach, Schulze-Berger, Rinne, Vorkastner [Lit. s. bei Bruns3 )], dann von Wachen­
dorf4) und neuestens wieder von Krause 5 ) und Foerster (1. c.). 

Die operative Prognose des einzelnen Falles hangt bei der sympto­
matischen Epilepsie wesentlich von dem zu erhebenden anatomischen 
Befund abo Je oberflachlicher die Veranderung liegt und je umschriebener 
sie ist, um so wahrscheinlicher ist es, daB ihre Beseitigung von Erfolg sein 
wird. Die Halfte aller Heilungen bezieht sich auf solche FaIle, in denen 
die pathologischen Veranderungen auf das Schadeldach oder die Hirn­
htillen beschrankt waren. Unter den Hirnveranderungen haben umschrie­
bene Rindennarben und kleinere subcorticale Cysten noch eine relativ 
gute Prognose. Die groBen porencephalen Hohlen dagegen, die man 
gerade bei der die cerebrale Kinderlahmung begleitenden Epilepsie haufig 
antrifft, gehoren nicht gerade zu den gtinstigen Objekten. 1hrer GroBe 
und ihrer nicht seltenen Kommunikation mit dem Ventrikel wegen hat 
ihre 1nangriffnahme eine erhebliche Mortalitat. AuBerdem stehen ihrer 
definitiven Beseitigung groBe Schwierigkeiten entgegen. 1mmerhin sind 
auch hier Erfolge zu verzeichnen [z. B. Krause 1. C., V. Haberer 6), Kopp7), 
Wachendorf 1. C., P6lya 8 ), Hinrichsmeyer 9 )J. Die Obersicht tiber die Ergeb­
nisse zeigt, daB die Ausschaltung der irritativen Schadlichkeit durchaus 
nicht nur bei frischen Fallen zur Heilung ftihren kann, sondern auch noch 
nach jahrelangem Bestehen der Epilepsie. Es ist selbst das Zurtick­
gehen der epileptischen Demenz mehrfach beschrieben. Trotzdem wird 
man geeignete FaIle baldmoglichst operativ angehen, da die epilepti­
sche Reaktionsfahigkeit des Gehirns mit der Dauer des epileptischen 
Leidens wachst. 

Schlecht sind im alIgemeinen die Aussichten, wenn die Operation 
nur unsichere, nicht lokalisierte und schwer zu behebende Veranderungen 
aufdeckt. Der haufig als einziger zu erhebende Befund eines 0dems der 

1) Braun, W.: Neue dtsch. Chinn·g. Bd. IS, Tl. 3, S. 94f£. 1916. 
2) Block, W.: Dtsch. Zeitschr. £. Chirurg. Bd. ISO, H.4/6, S.29Of£. 1923. 
3) Bruns: Handbuch der Nervenkrankheiten im Kindesalter. Berlin 1912. 
4) Wachendorf: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 1921, Bd.34, S.64 

(Lit. bis 1921). 
5) Krause: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 142, S.466. 1926. 
6) V. Haberer: Arch. £. klin. Chirurg. Bd. 99, H. I, S. 51. 
7) Kopp: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 116, S. 226. 
8) P6lya: Zentralblatt f. Chirurg. 1925, Nr. 43, S. 2404. 
9) Hinrichsmeyer: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, S.746ff. 1923. 
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Arachnoidea z. B. ist in seiner epileptogenen Bedeutung unsicher und 
auBerdem durch die Scarification kaum dauernd beeinfluBbar. 

ad 2. Einige Hoffnung erwachst auch fur solche Fane noch aus der 
von Horsley eingefuhrten Ausschaltung des primar krampfenden 
Zentrums. 

Die Wegnahme narbig veranderter Rindenteile wurde schon friiher anlal3lich 
der Behandlung traumatischer Spatkrampfleiden vorgenommen. Neu war an dem 
HOTsleyschen Vorgehen die Absicht, das primar krampfende und durch elektrische 
Reizung identifizierte Rindenfeld ohne Riicksicht auf seine makroskopische Be· 
schaffenheit zu entfernen. Die vielen Enttauschungen, die man neben einzelnen 
Dauererfolgen mit dem Verfahren erlebt hat, sind nicht zuletzt darauf zuriickzu· 
fiihren, daf3 in viel zu schematischer Weise bei allen Halbseitenkrampfen immer 
wieder die Zentralwindungen angegangen wurden. Durch die Beriicksichtigung auch 
der anderen motorischen Rindenfelder ist es Foerster gelungen, die Zahl der Erfolge 
wesentlich zu erhohen. Er verfiigt iiber eine ganze Reihe von Dauerheilungen bei 
symptomatischer Epilepsie und erzielte auch bei anscheinend genuinen Epilepsien 
mit Hinweis auf einen Rindenfokus vereinzelte lang anhaltende Besserungen. 

Mit der Excision ist die Unterschneidung der fokalen Rindenab­
schnitte (Trendelenburg) erfolgreich in Konkurrenz getreten. Sie wird mit einem 
nach der Flache abgebogenen Messer ausgefiihrt und trennt ein Rindenstiick von 
3-5 mm Dicke unter moglichster Schonung der Piagefa/Je von dem darunterliegenden 
Hirngewebe. Die motorischen Ausfalle, die nach Excision aus den Zentralwindungen 
nicht selten definitiv und dann besonders st6rend sind, wenn die Zentren flir die Hand­
und die Fingerbewegungen entfernt werden mu/Jten, pflegen nach der Unterschnei­
dung wenigstens in ihrer endgiiltigen Gestaltung weniger schwer zu sein. Die Gering­
fiigigkeit der entstehenden Gehirnnarbe stellt einen weiteren V orteil dar. - Durch 
Massage des entsprechenden Zentrums (Bircher), durch Einspritzung von Alokohol 
(Koljubakin) oder Kochsalz16sung (Bier) hat man gehofft, die Rindenausschaltung in 
noch schonenderer Weise zu erreichen. 

Indiziert ist die Excision bzw. Unterschneidung, wenn bei der Trepanation 
wegen Rindenepilepsie ausschaltbare irritative Veranderungen nicht angetroffen 
werden. Findet sich ein irritatives Agens, welches durch die Operation beseitigt 
werden kann, so wird man sich zunachst hiermit begniigen und zur Rindenunter­
schneidung erst sekundar schreiten, wenn der gewiinschte Effekt ausbleibt. Dieses 
Verhalten empfiehlt sich auch ftir die FaIle, in denen eine angreifbare anatomische 
Veranderung ihren Sitz nicht gerade im Bereich des zuerst krampfenden Zentrums 
hat, sondern in dessen N achbarschaft. 

Cber die Technik der elektrischen Rindenfeldbestimmung und tiber das 
operative Vorgehen bei der Rindenexcision s. Krause (Chirurgie des Gehirns und 
Riickenmarks) und Foerster (am zuerst angeflihrten Ort S. 550). 

Auch bei der Rindenausschaltung bleiben natiirlich MiBerfolge nicht aus. Oft 
sind die Veranderungen, selbst wenn sie anatomisch erkennbarer Natur sind, ganz 
diffus oder wenigstens iiber einen groBen Abschnitt des Hirnmantels verbreitet. 
N ach der Excision des bis dahin primar krampfenden Zentrums konnen dann neue 
'Anfalle auftreten, die allerdings nicht mehr den alten Charakter tragen, sondern 
offenkundig von einem benachbarten Rindenfeld oder von einem subcorticalen Zen­
trum ihren Ausgang nehmen. 

Wenn auch die Ergebnisse der chirurgischen Epilepsiebehandlung im 
ganzen gewiB noch sehr unbefriedigend sind, so konnen doch gerade in 
den letzten J ahren Fortschritte wenigstens im Bereich der symptomatischen 
Epilepsie verzeichnet werden: Verbesserungen in der Beobachtung und 
in der Analyse der Krampfe haben den Prozentsatz der durch Operationen 
im Rindengebiet beeinfluBbaren Fane erhoht. Durch den Ausbau der Lehre 
von den motorischen Leistungen der Hirnrinde wurde das chirurgische 
Vorgehen zielsicherer gestaltet. 
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B. Riickenmark und Riickenmarkshiillen. 

I. Spaltbildungen. 

Spina bifida 1). 

Mit dem Namen Spina bifid a belegt man angeborene Wirbelbogen­
spalten, welche mit Bildungsfehlern des Riickenmarks und seiner Haute 
einhergehen. 

Von 1000 Neugeborenen ist durchschnittlich eines mit Spina bifid a 
behaftet. Mannliche und weibliche Individuen sind etwa gleich haufig 
betroffen. 

Es kommen mehrere - in ihrer klinischen Bedeutung weit von ein­
ander abweichende - Formen von Spina bifida vor. Zu ihrer Ausein­
anderhaltung und Wertung ist die Kenntnis der entsprechenden patho­
logisch-anatomischen Befunde notwendig. 

Das Verstandnis der einzelnen pathologisch-anatomischen Formen 
hinwiederum vermittelt am besten eine 

Schematische Darstellung der ersten Entwicklungsstadien 
des Zentralnervensystems und seiner Hiillen. 

- I" 

Fig. 527. 
Menschliche Embryonal­
anlage (nach Graf Spee 

aus Hertwig). 
mr = Medullarrinne. en = Cana­
lis neurentericus. pr = Primitiv­

streifen. 

Nach Ausbildung del' drei Keimblatter bildet sich 
in del' Medianlinie del' Embryonalplatte nach vorn von 
der au13eren Offnung des Canalis neurentericus eine von 
zwei paramedianen Wiilsten begrenzte Rinne (Medullar­
rinne Fig. 527). Sie entspricht, wie Querschnitte zeigen 
(Fig. 528), einer Einsenkung des hier zur Medullar­
platte verdickten au13eren Keimblattes. 

1m gleichen Stadium hat sich vom inneren 
Keimblatteineebenfalls in del' Medianebene gelegene 
Zellsaule, die Chorda dorsalis, abgesondert. 

Das mi tt lereKeimbla tt"hiereinesolideZellplatte 
bildend, fiillt den Raum zwischen Ektoderm und Ento­
derm aus und reicht beiderseits bis an die Chorda heran. 

Fig. 528. Schematischer Querschnitt durch eine 
Embryoanlage. 

Blau = Ektoderm. Grau = ~fesodcrm. Rot = Entoderm. mr = !lIe­
dullarrinne. ch = Chorda dorsalis. 

1) Die gesamte Literatur bis 1914 findet sich in del' monographischen Dar­
steHung von He8se: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 10, S. 1197. - Literatur­
nachweise sind deshalb hier nur fiir einige neuere beniitzte Arbeiten gebracht. Den 
Hesseschen, spezieH die chirurgischen Interessen beriicksichtigenden DarsteHungen 
sind auch die pathologisch-anatomischen Schemata (teils unverandert) entnommen. 

Schema­
tische Dar­
steHung der 
ersten Ent­
wicklungs­
stadien des 
Zentralner­
vensystems. 
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1m weiteren Verlauf nahern sich die Medullarwiilste einander bis zur Berlihrung. 
Ihre freien Rander verwachsen schlie13lich miteinander in einer Weise, da13 aus der 
Medullarrinne ein Medullarrohr wird. Diese Umbildung vollzieht sich zuerst in dem 
werdenden Halsgebiet und schreitet von hier kranial- und caudalwarts fort. Am 
spatesten kommt diese Entwicklung in (len caudalen Partien zum Abschlu13. Das 
Medullarrohr lost sich bald nach seiner Ausbildung von seinem Mutterboden, clem 
au13eren Keimblatt ab, welches hernach kontinuierlich als au13eres Hornblatt liber 
die erste Anlage des Zentralnervensystems hinwegzieht (Fig. 529). 

Inzwischen ist aus dem mittleren Keimblatt (naherhin aus dem als Sklerotom 
bezeichneten. del' Chorda benachbarten Teil del' Ursegmente) Mesenchym hervor­
gewuchert. Dieses Mesenchym umwachst die Chorda von allen Seiten her, es drangt 
das ektodermale N ervenrohr von dem entodermalen Chordastab abo es umfa13t die 

- - r/t 

Fig. 529. Schematischer Qllerschnitt auf emem 
spateren Stadium. 

in"O = Medullarrohr. ck = Chorda dorsalis. Dunkelgrau = Grund­
Iage der spiiteren Wirbe!. 

Medulla von beiden Seiten und 
schiebt sich endlich auch zwi­
schen die beiden ektodermalen 
Gebilcle (Hornblatt und Neu­
ralrohr) alsMembrana reuniens 
posterior VOl'. 

Das urn die Chorda herum 
ausgebreitete Gewebe gibt die 
Grundlage ab fiir die Entwick­
lung del' knochernen Wirbel­
korper; aus den das Nerven­
rohr umscheidenden Derivaten 
des mittleren Keimblattes ent· 
wickelnsiehsowohldieRiicken­
markshaute als auch die Wir­
belbogen. 

Der Schlll13 des Medullar­
rohres ist schon 7:U Ende der 
dritten W oche vollzogen. Die 
Vereinigllng del' paarig an· 
gelegten Sklerotome in del' 
Membrana reuniens posterior 
erfolgt gleichzeitig odeI' wenig 
spater. 

.Tede Spina bifid a (sensu strictiori) 
zierten Entwicklungsvorgang. 

ist nun Folge einer Hemmung in dem skiz-

Uber die Grunde hinwiederum, die zu einer solchen Hemmung fiihren, ist nichts 
Sicheres bekannt. Die Haufigkeit begleitender weiterer Mi13bildungen und die (auch 
rein in der mannlichen Linie beobachtete) Erblichkeit der Mi13bildung (Bucheri, 
Demme, Geyl, Pels Leusden) legen die Annahme einer primal' fehlerhaften Keim­
anlage nahe. Sollten mechanisehe Momente (Amnionverwachsung Dareste) fiir die 
Entwicklllngshemmung verantwortlich gemacht werden konnen, so mli13te ihre Ein­
wirknng zu einem sehr frilhen Zeitpunkt (in den ersten 31Vochen) sich geltend machen. 
Auch die Frage, ob die Storung im Ektoderm del' im Mesoderm libergeordnet (Ernst), 
ob das Verhaltnis umgekehrt ist (Recklinghausen, Henle) oder ob beide koordiniert 
sind, ist unentschieden. 

Kongenitale Syphilis wird in einem Teil der FaIle festgesteUt [neuerlich Vaglio 1 )]. 

Flir das Verstandnis der pathologisch-anatomischen Bilder ist es 
zweckmitBig, folgende V orstellung festzuhal ten: 

Die Entwicklung kann auf zwei Phasen gehemmt werden 
entweder auf dem Stadium der Medullarrinne (s. Fig. 528) 
oder nach Ausbildung des Medullarrohres (s. Fig. 529). 
Es sind deshalb nur zwei prinzipiell verschiedene Arten der Spalt­

bildung moglich: 

1) Vagll:0: Pediatria. Fasc. 1. 1919. 1. Jan. 
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1. Eine Spaltbildung in den Derivaten sowohl des auBeren Wle des 
mittleren Keimblattes. 

2. Eine Spaltbildung lediglich in Derivaten des mittleren Keimblattes. 
Die groBere Mannigfaltigkeit der beschriebenen Spina bifida-Formen 

ist dadurch bedingt, daB be ide Arten der Spaltbildung durch ortliche 
Fliissigkeitsansammlung kompliziert werden konnen. 

Pathologische Anatomie. 

Die beiden Grade der Spaltbildung, der Liquorergu8 und die begleitenden 
Tumoren. 

Unter Zugrundelegung dieser Vorstellung sind nur zwei prinzipiell 
verschiedene Arten der Spaltbildung zu unterscheiden: Vollstandige 
und unvollstandige. 

Von den vollstandigen Spalten gilt ganz allgemein: die Spalt­
bildung reicht bis ins Riickenmark hinein. Dieses liegt flachenhaft 
ausgebreitet zutage. Denn dorsal von ihm fehlen aIle Gebilde ektoder­
maIer und mesodermaler Herkunft, die sich dariiber hatten schlie Ben 
sollen (entsprechend Fig. 528). 

Diese vollstandigen Spalten sind also Riickenmarksspalten. 
Bei den unvollstandigen Spalten dagegen ist das Medularrohr 

immer geschlossen. Dann ist es regelmaBig auch zum VerschluB 
des anderen ektodermalen Ge bildes, des H 0 r n b I a t t e s, gekommen un d 
im Bereich der mesodermalen Anlage e benso regelmaBig zur dorsalen Ver­
einigung der weichen Hirnhaute. Nur Wirbelbogen und Dura 
weisen Defekte von allerdings sehr verschiedener Ausdehnung auf. 
(Entsprechend Fig. 529.) 

Diese unvollstandigen Spalten sind also lediglich Wirbelbogenspalten. 
Eine dieser beiden Spaltarten liegt jeder Spina bifida zu-

grunde. 
Nun kommt jede dieser beiden Spaltarten vor 
1. in reiner Form und 
2. in anatomisch komplizierter Form. 

Die Komplikation besteht in ortlicher Liquoransammlung, welche 
sich bei beiden Arten der Spaltbildung in den weichen Hirnhauten in 
Form von ein- oder mehrkammerigen Cysten, bei der unvollstandigen Spalte 
auch im Zentralkanal des Riickenmarks vorfinden kann. 

Durch diese Liquoransammlung wird alles dorsal von ihr gelegene 
Gewebe in Form einer cystischen Geschwulst aus der Wirbelspalte vor­
gedrangt. Die durch FliissigkeitserguB komplizierten Formen beider 
Spaltarten werden deshalb als Spinae bifidae cysticae bezeichnet. 

Man hat die Cyste ehemals als die Ursache der Spaltbildung angesehen. 
Heute gilt sie im allgem~inen als sekundar entstanden und zwar als Folge 
einer - durch die abnormen Zirkulationsbedingungen oder durch ent­
ziindliche Reizung hervorgerufenen - vermehrten Sekretion. In einst­
weilen hypothetischer Weise [Ombredanne 1 )] werden die ein- und mehr­
kammerigen Cysten der Spina bifida neuerlich als koordinierte Hamartome 

1) Ombredanne: Chirurg. infant. 1925, S. 341. 
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angesehen, die mit den anderen bei Spina bifida zu beobachtenden ge­
schwulstartigen Gewebsverlagerungen auf eine Stufe zu stellen seien. 

Solche fissurale Geschwiilste finden sich gelegentlich als Begleit­
erscheinung aller Arten von Spina bifida. 

Haufig findet man Telangiektasien in der bedeckenden und benach­
barten Haut. Nicht selten auch sind Lymphangiektasien im Unterhaut­
zellgewebe. Lipome, Myxome und Myofibrolipome k6nnen auBen der 

Fig. 530. Rachischisis padialis. 

gespaltenen Wirbelsaule aufsitzen, 
k6nnen sich aber auch in den Wirbel­
kanal fortsetzen und hier durch Zug 
und Druck nerv6se Reiz- und Aus­
fallserscheinungen hervorrufen. 

Hierauf wird bei der klinischen 
Besprechung der Spina bifida occulta 
noch naher einzugehen sein. 

Die einzelnen pathologisch-anatomi­
schen Formen von Spina bifida. 

Wir besprechen zuerst die reinen, 
dann die durch Fliissigkeitsansamm­
lung komplizierten Formen der bei­
den Spaltarten: 

A. Die reinen Formen der beiden 
Spaltarten. 

1. Reine Form der vollstan­
digen (Riickenmarks-) Spalte. 

In reiner Form stellt die vollstandige Spalte den klinisch schwersten 
Grad der MiBbildung dar. Es kann in ganzer Lange des Riickenmarks oder 

., . 
:: ... ', c. ... :. ...... .. At. · . ~ . • 

• ~ .. . .... .Jf! .~ ....... , . -"':-"!).~~~!i. " .. •· •. :1 · 

Fig. 531. Schematische Darstellung einer Spina 
bifida occulta. Zu beiden Seiten der VerschluI3-
membran des Wirbelbogenspaltes sich ausbreiten­

der Tumor. (Abgeandert nach Hesse.) 
In den Figuren 531-537 bcdeuten: Dunkelblau = Dura; griin = 
Arachnoidea; dunkelrot ~ Pia; hellrot = Riickenmark; hell­

blau = Liquor; gelb = Nervenwurzeln. 

nur an umschriebener Stelle 
das Stadium der Fig. 528. 
erhalten sein: Rachischisis 
totalis bzw. partialis. 

Der Querschnittzeigtder 
Fig. 528 entsprechende Ver­
haltnisse mit dem einzigen 
Unterschied, daB es zur Aus­
differenzierung der mesoder­
malen Anlage gekommen ist. 

Totale und partielle 
Rachischisis sind stets mit 
anderweitigen MiBbildungen 
(Anencephalie, Bauchspalte 
u. a.) kombiniert und nicht 
von praktisch -chirurgischem 
Interesse, weil die Trager der 
MiBbildung selten lebens­
fahig sind. 
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2. Reine Form der unvollstandigen (Wirbelbogen-) Spalte. 
In reiner Form stellt dieser Typus der Spaltbildung den klinisch 

leichtesten Grad der MiBbildung dar. 
Es besteht, wie der Querschnitt (Fig. 531) zeigt, lediglich ein Spalt 

in Wirbelbogen und Dura: Spina bifida occulta. 

B. - Die durch Flilssigkeits­
ergu(3 komplizierten Formen 

beider Spaltarten. 

Spinae bifidae cysticae. 

1. Komplikation der 
vollstandigen (Rucken­
marks-)Spalte durch 
Liquoransammlung in 
den weichen Hirnhau­
ten: Myelocele (grund­
satzlich gleichbedeutend mit 
Myelomeningocele) .-

Der Querschnitt (Fi­
gur 532) lehrt, daB die Ver­
haltnisse hinsichtlich der 
Spaltbildung die gleichen 
sind, wie bei der Rachischisis. 
Nur ist die Medullarplatte 
samt der Pia durch einen 
ventral davon, zwischen Pia 
und Arachnoidea gelegenen 
LiquorerguB von dem Wir­
belkorper abgehoben und 
aus der Wirbelspalte vorge­
drangt, sodaB Medullar­
platte und Pia zusammen 
die auBere Wand einer fluk­
tuierenden, cystischen Ge­
schwulst bilden. 

Es ist nur fur den Chirur­
gen von praktischer Bedeu­
tung, zu wissen, daB der Er­
guB statt- zwischen Pia und 
Arachnoidea (Myelocele sub­

Fig. 532. Myelocele subarachnoidealis. (Schema­
tischer Querschnitt nach Hesse.) 

Fig. 533. Myelocele subdmalis. Schematischer 
Querschnitt (in Anlehnung an Hesse). 

arachnoidealis) sich auch zwischen Arachnoidea und Dura (Myelocele sub­
duralis, Fig. 533) entwickeln kann, so daB dann die Arachnoidea zur Bil­
dung der auBeren Cystenwand mit herangezogen wird. Durch diese An­
drangung der Arachnoidea an die auBere Sackwand werden die motorischen 
und sensiblen Wurzeln, die bei der subarachnoidealen Myelocele frei durch 
den liquorgefullten Hohlraum laufen, in die Sackwand verlagert. Auf 
dieses Verhalten ist gegebenenfalls bei der Operation einer Myelocele 
Rucksicht zu nehmen. 
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Ein schematischer Langsschnitt (Fig. 534) zeigt den schleifen­
farmigen Verlauf der vorgedrangten Medullarplatte. Er lafit erkennen, 
dafi der Zentralkanal der (nach oben und nach unten hin geschlosscnen) 

Medulla sich im Bereich 

Fig. 534. Myelocele. Schematischer Langsschnitt. 
(Abgeandert nach Ernst.) 

Fig. 535. Myelocystocele. Schematischer Querschnitt. 
(Abgeiindert nach Ern8t.) 

der cystischen Geschwnlst 
nach aufien affnet. 

2. Komplikationen 
der unvollstandigen 
(Wir bel bogen-)Spal te 

durch Liquor­
ansammlungen. 

Hier kann die Liq uor­
ansammlung zustande­
kommen 

a) im Zentralkanal, 
b) im Zentralkanal 

und in den Meningen, 
c) in den Meningen. 

1. Unvollstandige 
(Wirbelbogen-)Spalte mit 
F 1 iissigkeitsansamm­
lung im Zentral­
kanal: Myelocysto­
cele (Fig. 535). 

Die Liquoransamm­
lung im Zentralkanal 
drangt die dorsalen Ab­
schnitte des Riicken­
marks samt den weichen 
Hirnhauten aus dem 
Knochenduraspalthinaus. 
Die Wand der cystischen 
Geschwulst ist auf der 
Kuppe von Haut, weichen 
Hirnhauten und stark 
verdiinntem Riickenmark 
gebildet, in den seitlichen 
Partien verlaufen aufier­
dem die sensiblen Wurzeln 
m der Sackwand. 

2. Unvollstandige 
(Wirbelbogen- )Spalte mit 
Fl iissigkei tsans amm­
lung im Zentral­

kanal und in den Meningen: Myelocystomeningocele. 
AuBer im Zentralkanal findet sich hier ein ErguB zwischen Pia und 

Arachnoidea. Liegtder intrameningeale ErguB ventral yom Riicken-



mar k (Myelocystomenin­
gocele ventralis, Fig. 536) 
so besteht hinsichtlich der 
Zusammensetzung der au­
Beren Cystenwand kein 
Unterschied gegenuber 
der Myelocystocele. Liegt 
der intrameningeale 
ErguB dorsal vom 
Ruckenmark (Myelo­
cystomeningocele dorsa­
lis, Fig. 537), so ist die 
auBere Cystenwand nur 
von Haut und Arach­
noidea gebildet. 

Da sich die Unter­
scheidung von Myelo­
cystocele undM yelocysto­
meningocele nur autop­
tisch einwandfrei durch­
fuhren laBt, so ist die 
Kenntnis der letzteren 
Variante nur fur den 
operierenden Arzt von 
Wichtigkeit. 

3. Unvollstandige 
(Wirbelbogen-)Spalte mit 
FI ussigkei tsansamm­
lung lediglich in den 
Meningen: Meningo­
cele. 

Es findet sich em 
ErguB zwischen den 
weichen Hirnhauten, der 
die dorsal gelegenen Ab­
schnitte der Arachnoidea 
aus der Knochenlucke 
nach auBen verdrangt. 
Die auBere Cystenwand 
besteht nur aus Haut und 
Hirnhaut. Nervensub­
stanz ist an der Bildung 
der Sackwand nicht be­
teiligt, das Ruckenmark 
bleibtvielmehrim Wirbel­
kanal liegen. Sekundar 
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Fig. 536. Myelocystomellillgocele ventralis . Meningocele 

Schematischer Querschnitt. (Modifiziert nach Hesse.) 

n 

Fig. 537. Myelocystomeningocele dorsalis. Schema­
tischer Querschnitt. (Modifiziert nach Hesse.) 

allerdings konnen Nerven und Ruckenmark nicht nur in den Sack vorfallen, 
sondern auch mit der inneren Cystenwand enge Verbindungen eingehen, ein 
Verhalten, das man bei operativem Vorgehen stets vor Augen haben muB. 

D ra ch te r· Go 13 ill ann , Chirurgie im Kindesalter. 49 
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Nach v. Bergmann, Denuce u. a. existiert diese Form nicht. Entweder lagen Vel' 
wechslungen mit stark gestielten, vielleicht durch Abschnurung vom Ruckenmark 
10sgelOsten Myelocystocelen VOl'; derlrrtum ware dann so zu erklaren, daB die 
medullare, innerste Auskleidung del' Cystenwand auf mikroskopische Reste von 
Nervensubstanz und Ependym reduziert sei. OdeI' abel' es handle sich urn Ver­
wechslungen mit dorsalen Myelocystomeningocelen, welche zwar eine 
groBe intrameningeale, abel' nul' eine sehr geringfugige intramedullare Liquoransamm­
lung aufweisen. 

Da sich die Annahme einer Meningocele fiir klinische Zwecke branchbar er­
weist, wird del' Begriff hier beibehalten. 

Klinik der Spina bifida. 
1m folgenden werden zuerst die durch FlussigkeitserguB komplizierten 

Formender Ruckenmarksspalten,die Spinae bifidae cysticae, besprochen. 
Dann folgt eine Darstellung der einzigen den Arzt beschaftigenden 

reinen Spaltfol'm, der Spina bifida occulta. 

Spinae bifidae cysticae. 
Zur ausreichenden diagnostischen und pl'ognostischen Beurteilung 

eines jeden Falles von Spina bifid a ist es notwendig, zu bel'ucksichtigen 
1. den ortlichen Befund, 
2. die von der RuckenmarksmiBbildung a bhangigen nervosen 

Ausfalle, 
3. die koordinierten, eine Spina bifida haufig begleitenden MiB­

bildungen. 
lUyelocele. 

Sie ist wohl die am haufigsten beobachtete Form del' Spina bifida. Sie bevor­
zugt die Lendenwirbelsaule, greift anch nicht selten auf das Krellzbein tiber. 1m 
Bereich von Hals- und Brustwirbelsaule ist ihr Vorkommen selten. 

Man beachte abel' fUr diese und aIle anderen Angaben tiber Fl'equenz und Sitz 
del' verschiedenen Formen, dal3 die einzelnen Statistiken sehr ,Yeit auseinandel'gehen, 
oft sich diametral entgegenstehen. Diagnostische Irrtiimer, die del' ausschliel3lich kli­
nischen Deobachtung unterlaufen, sind damr verantwortlich. 

Die Myelocele sitzt als halbkugelige, pflaumen- bis apfelgroBe, fluk­
tuierende und trans parente Geschwulst breitbasig der Unterlage auf. 

Ihr Hauptmel'kmal besteht in del' dreiteiligen Kokal'denzeichnung 
ihrer OberfHiche (s. Fig. 538 und die schematischen Schnitte). 

1. Tiefrotes, ovales Zentrum von schleimhautartiger Oberflachen­
beschaffenheit. Es entspricht der stark vaskulal'isierten Medullarplatte. 
Diesel' zentrale Hof der Kokarde wil'd seit Recklinghausen als Area me­
dullo-vasculosa bezeichnet. 1m langeren (medianen) Durchmesser 
diesel' Area kann man sowohl kranial wie caudal je eine trichterformige 
Einsenkung auffinden. Diese Einsenkungen entsprechen del' Offnung de~ 
Zentralkanals nach auBen und werden als Polgrubchen bezeichnet. Aus 
dem kranialen Polus entleert sich gelegentlich Liquor. 

Eine seltene tiefsitzende Myelocele, bei del' del' Conus tel'minalis von del' Spalt­
bildung betl'offen ist, zeigt nur ein einziges Polgrubchen (:\1:yelocele terminalis). 

2. Zona epithelio-serosa. 
Sie umgibt kranzformig die zentrale Area, weist den matten Glanz 

und die blaBrote Fal'be einel' frischen flachenhaften Hautnarbe auf und 
zeigt in gel'inger Tiefe feine GefaBvel'zweigungen. Diesel' Abschnitt del' 
Cystenwand entspricht del' vol'gebauchten Pia, welche yom Haut-
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rande her von einer diinnen Epithellage iiberzogen wurde. 1m ]'all der 
subduralen Myelocele ist dieser Abschnitt durch Anlagerung der Arach­
noidea von innen her verstarkt. Er ist in diesem Fall von Nerven durchzogen. 

Fig. 538. 
Myelocele. 

3. Zona dermatica. 
Den auJ3ersten Ring der Kokarde 

bildet auJ3ere Haut, welche mit verdickter 
Cutis, haufig starker behaart und gefaJ3-
reich auf das Ge biet der tumorartigen V or­
wolbung iibergreift. Die Zona dermatica 
geht peripher in normale Riickenhaut 
iiber. Die Zona dermatic a deckt nicht 
selten Geschwiilste, die in der mangelhaft 

Fig. 539. Myelocele mit Liihmung des 
Beckenbodens. Mastdarmvorfall. 

ausdifferenzierten Membrana reumens zur Entwicklung gekommen sind. 
Die Kokardenzeichnung der Myelocele kann verlorengehen 
1. hiiufig durch geschwurige Prozesse, 
2. selten durch sekundare Epithelisierung auch der Area medullo-vasculosa. 

Die Transparenz der Cystenwand gestattet bei groJ3eren subarach-
noidealen Myelocelen den Verlauf der Riickenmarkswurzeln durch die 
Cyste hindurch direkt festzustellen. 
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Die Betastung des Sackes ergibt Fluktuation. Die Cyste ist nicht 
kompressibel. 

Die Form der Bruchpforte laBt sich meist genau austasten. Die 
Spaltbildung p£legt sich bei der Myelocele iiber mehrere Wirbelbogen zu 
erstrecken. Die groBe Distanz ihrer unter der Zona dermatic a zu beiden 
Seiten palpablen Rudimente liiBt die bei Myelocelen fast immer bedeutende 
Breite der Knochenliicke deutlich erkennen. 

Die ange borenen nervosen A usfalle sind bei der Myelocele, 
entsprechend der Spaltung auch des Riickenmarks, meist schwerer, als 
bei den iibrigen den Arzt beschaftigenden Spaltbildungen. Die starke 
Dehnung gerade der ventralen, die motorischen Zentren enthaltenden 
Riickenmarksabschnitte bringt es mit sich, daB die Myelocelen fast aus­
nahmslos schwere und zwar diplegische motorische Ausfalle aufweisen. 
Entsprechend dem weit iiberwiegenden Vorkommen in den unteren Wirbel­
saulenabschnitten ist von der Lahmung meist die untere Korperhal£te 
betro££en: Lahmung des Beckenbodens (Fig. 539), Lahmung der Sphinc­
teren von Blase und Mastdarm, schla££e Lahmung beider unterer Extremi­
taten gehoren zum gewohnlichen Bild der Myelocele. 

Der ortlichen Dysplasie untergeordnet sind wohl auch die haufigen 
Deformitaten der FiiBe. Hauptsachlich sind es KlumpfiiBe, seltener hoch­
gradige HakenfiiBe, welche die Myelocele komplizieren. 

Trager von Myelocelen sind gelegentlich mit weiteren schwersten 
MiBbildungen (z. B. Blasenektopie) behaftet. Solche Kombinationen 
erleichtern den EntschluB zu rein exspektativem Verhalten. 

Hydrocephalus findet sich bei Myelocelen den Statistiken nach 
seltener als bei den Myelocystocelen, ist aber immerhin bei langerer 
Lebensdauer haufig genug zur Entwicklung gekommen, urn bei Abwagung 
therapeutischer MaBnahmen die Neigung zu aktivem Vorgehen einzu­
schranken. 

Myelocystocele. 
Die Myelocystocele scheint nachst der Myelocele die haufigste Form der Spina 

bifida zu sein. Beziiglich der Verteilung auf die einzelnen Abschnitte der Wirbel­
saule unterscheidet sie sich nicht deutjich von der Myelocele. Auch die Myelocysto­
cele wird am haufigsten lumbal und lumbosakral angetroffen, unvergleichlich seltener 
thorakal, cervical, rein sakral. 

Die Myelocystocele erscheint in den meisten Fallen als breitgestieIte, 
nuB- bis faustgroBe, kugelrunde oder ovalare Geschwulst mit medianem, 
seltener paramedianem Sitz. Breitbasiges Aufsitzen und schmale Stielung 
kommen gelegentlich vor. 

Die Ober£lache ist von Epidermis in ganzer Ausdehnung iiberzogen. 
Bei kleinen Tumoren ist der Hautiiberzug oft dick, behaart, von Telangi­
ektasien durchse~zt. Bei groBen Tumoren ist er durch Dehnung bis zur 
Transparenz verdiinnt. Durch geschwiirigen Zerfall geht der Epidermis­
iiberzug auf der Geschwulsthohe gelegentlich zu Verlust. 

Die Diaphanie kann bei dieser Form der Spina bifida nie Nerven­
strange feststellen, welche den liquorgefiillten Hohlraum frei durchsetzen. 

DaB dagegen die Palpation in stark verdiinnten seitlichen Wandpartien 
gelegentlich sensible Wurzeln nachweisen kann, geht aus dem schema­
tischen Querschnitt (Fig. 535) hervor. 
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Die einer Myelocystocele entsprechende Geschwulst gilt als innerhalb 
gewisser Grenzen kompressibel. Da dieses Verhalten bei anderen cystischen 
Spinae bifidae seltener und weniger deutlich ist, hat man angenommen, 
daB der Liquor leichter durch den Zentralkanal (Henle) als durch das 
Maschenwerk des Subarachnoidealraums (Bockenheimer) ins Schadel­
cavum ausweicht. Leichte Kompression macht Fontanellenspannung. 

Fig. 540. 
Myelocystocele. 

Starkere Kompression kann Hirn­
druckerscheinungen machen und ist 
deshalb zu unterlassen. 

Die Abtastung der engeren und 
tieferliegenden Bruchpforte gelingt 
gewohnlich nicht so vollstandig wie 
beiMyelocelen. Der Spalt findet sich 
in einem oder mehreren Wirbeln. 

Gelegentlich liegt bei seitlich ge-

Fig. 541. Myelocystocele mit trophischem 
GE'schwiir am linken Ful3riicken. 

lagerten Myelocystocelen (Fig. 543) die Knochenhicke nicht median sondern 
seitlich, am Abgang eines Wirbelbogenschenkels vom Wirbelbogenkorper. 

Die angeborenen nervosen A usfalle pflegen bei der Myelocystocele 
viel weniger auffallend zu sein als bei der Myelocele; denn sie sind ent­
sprechend der starksten Dehnung des Ruckenmarks in seinen dorsalen 
Abschnitten hauptsachlich sensibler Art. Sie machen sich erst nach ver­
schieden langer Zeit durch Entstehung trophischer Geschwure (Fig. 541) 
geltend. (Warmflaschenverbrennungen!) Inkontinenz fur Urin begleitet auch 
Myelocystocelen haufig. Von Peritz und Bruning 1) wird die Ursache fur 
diese Inkontinenz in Storungen der sensiblen Reizleitung gesehen, wahrend 

1) Bruning: Klin. Wochenschr. 1922, S. 1694. 
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die meisten Autoren eine Storung in del' Innervation des Sphincter vesicae 
annehmen. Auch Lahmungen des Sphincter ani und Lahmungen des Becken­
bodens werden beobachtet. Andere motorische Ausfalle sind seltener und 
dann umschriebener Natur. Die schwere Diplegie, die bei Myelocelen 
fast zum Bild gehort, findet man bei del' reinen Myelocystocele nur aus­
nahmsweise (siehe abel' die Myelocystomeningocele ventralis). 

Die Kombination del' Myelocystocelen mit anderen MiBbildungen 
ist haufig. 

Die fur das arztliche Handeln belangreichste Komplikation ist darin 
zu sehen, daB bei Tragern von Myelocystocelen sich ha ufig ein f ortschrei­
tender Hydrocephalus entwickelt. Man ist ziemlich einstimmig del' 
Meinung, daB das Hinzutreten del' Hydrocephalie eine absolute Gegen­
indikation gegen operative Behandlung del' Spina bifida abgibt. Da del' 
Ventrikelhydrops erst nach Wochen deutlich wird, tut man gut, sich speziell 
bei Myelocystocelen, wenn moglich, erst nach Ablauf einer entsprechenden 
Beobachtungszeit uber die ZweckmaBigkeit einer Operation zu entscheiden. 

Da Myelocystocelentrager durchschnittlich langeI' leben als Kinder, 
die mit Myelocelen behaftet sind, so kommen bei ihnen auch weniger 
schwere Komplikationen znr Geltung: Angeborene Huftgelenksluxa­
tionen sind haufig. Jm allgemeinen sind sie als koordinierte Kompli­
kationen aufzufassen (Joachimsthal). Ob herabgesetzter Muskeltonus als 
begunstigendes Moment im Spiel ist, ist unentschieden l ). Bei Bestehen 
schwerer Lahmungen ist sekundare pathologische Luxation beobachtet 
(Lucke). Meist werden die kongenitalen Luxationen erst erkannt, wenn 
durch Hoherrucken des Kopfes aus del' Pfanne die Verkurzung eines 
Beines augenfallig wird. Die Komplikation ist so haufig, daB del' Erfahrene 
sich dnrch regelmaBige und rechtzeitige Rontgenuntersuchung VOl' spateren 
Uberraschungen schutzt. 

Das Rontgenverfahren deckt auch fruhzeitig angeborene, auf beglei­
tenden Wirbelkorperanomalien (Keilwirbel usw.) beruhende Skoliosen 
auf. Die Grunde fur die auffallende Haltung del' ganzen Wirbelsaule in 
extremer Lordose und fur die begleitende Reklination des Kopfes, die 
so haufig an Tragern einer Spina bifida cystica beobachtet werden, sind 
unseres Wissens noch nicht bekannt. 

Durch eine sorgfaltige Untersuchung des Schadeldaches lassen 
sich iibrigens in den meisten Fallen von Spina bifida angeborene Lucken 
in den Belegknochen del' Konvexitat feststellen. 

Die Myelocystomeningocele dorsalis verhalt sich klinisch wie 
die Myelocystocele, mit dem Unterschied jedoch, daB Nervenwurzeln in 
del' seitlichen Cystenwand nicht nachweisbar sind. 

Auch die Myelocystomeningocele ventralis stimmt in ihren 
klinischen Erscheinungen weitgehend mit del' Myelocystocele iiberein, doch 
kann man aus schweren motorischen Ausfallserscheinungen vermutungs­
weise auf eine starke Dehnung der vorderen Ruckenmarksabschnitte durch 
einen ventralen Meningenhydrops schlieBen. 

Erst bei del' operativen Eroffnung des Sackes kann sichel' erkannt 
werden, ob die Liquoransammlung im Zentralkanal von einer weiteren 
in den Meningen begleitet ist. 
-----~--~ 

1) Beck: Ergebn. d. C4irurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 530. 1922. 
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JUeningocele. 
Die Meningocele ist die seltenste klinische Form von Spina bifida 

<3ystica. Sie sitzt fast ausnahmslos sakral. 
Es handelt sich um kirsch- bis kindskopfgroBe, median inserierende, Aufsicht. 

hautbedeckte cystische Tumoren. Die Haut ist bei den kleineren Formen 
dick, oft behaart und stark vascularisiert, 
im Unterhautzellgewebe finden sich ge­
legentlich Geschwulst-Einlagerungen, die 
einen betrachtlichen Teil des ganzen 
Tumors ausmachen, ja die Cyste selbst 
del' klinischen Feststellung entziehen 
konnen. 

Haufiger noch sind ganz groBe Cysten Diaphanie. 

mit transparenter Wand. Nervenwurzeln 
und den in den Sack eingetretenen Conus 
terminalis des Ruckenmarkes kann man 
im Hohlraum gelegentlich erkennen. 

Del' Tumor laBt sich durch Druck 
nicht verkleinern. 

Die Bruchpforte ist meist sehr eng, Fig. 542. Meningocele. 
derSpalt in del' hinteren Kreuzbeinflache schwer 
odeI' gar nicht abtastbar. 

Einzelne sakro-coccygeale Meningocelen ver­
lassen den Wirbelkanal durch den Hiatus sacralis. 
Sie imponieren als Tumoren del' Regio sacro­
coccygea (s. S. 789). In diesen Fallen ist die 
Bruchpforte von einer Lucke im ligamentaren 
VerschluB dieses Hiatus gebildet. 

Nervose Ausfalle angeborener Art gehoren 
nicht ins klinische Bild del' Meningocele. 

Komplikation mit anderen MiBbildungen 
kommt nur ausnahmsweise VOl'. Die Entwicklung 
eines Wasserkopfes schlieBt das V orliegen einer 
Meningocele a us [Hesse 1 )]. 

Diagnose. 

Die Gru ppendiagnose Spina bifida 
cystic a wird nicht leicht verfehlt. Die 
Moglichkeit eines Irrtums ist gegeben, wenn 
komplizierende solide Tumoren eine kleine Cyste 
so einhullen, daB sie sich dem Nachweis entzieht. 
Jeder median gelegene Tumor uber del' Wirbel­
saule ist auf Kombination mit Spina bifida ver­
dachtig und soUte zu sorgfaltiger Aufsuchung 
nervoser Ausfallserscheinungen anregen. Schwie­

Fig. 543. 
Seitlich gelegene lumbo­

sakrale Myelocystocele. 

rigkeiten in del' Erkennung machen gelegentlich auch die seitlich gelegenen 
Spina-bifida-Cysten (Fig. 543), so z. B. die nicht gerade seltenen lumbo­
sakralen Myelocystocelen, welche die eine GesaBhalite auftreiben. 

1) Hesse: 1. c. 
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Die Auseinanderhaltung der einzelnen Formen kann schwie­
rig, j a unmoglich sein. 

In typischen Fallen ist die Myelocele schon durch die Recklinghausen­
schen Zonen hinreichend charakterisiert. 1st die Kuppe der Myelocelen­
geschwulst ulceriert oder - was seltener ist - epithelisiert, dann muB man 
versuchen durch Abwagung der iibrigen Symptome (Sitz, Insertion, Art 
und Schwere der nerv6sen Ausfalle, begleitende Komplikationen) die Ab­
grenzung gegen die anderen Formen vorzunehmen. 

Zur Unterscheidung der Myelocystocele von ihren Komplikationen 
mit Meningocelen und von reinen Meningocelen hat man einige brauchbare 
Anhaltspunkte, die oben dargestellt wurden. Ihre Beachtung und richtige 
Bewertung ermoglicht es in vielen Fallen, die klinisch zu haufig gemachte 
Annahme einer Meningocele fallen zu lassen. 

Gelegentlich aber muB und dad man sich mit der Gruppendiagnose 
Spina bifida cystica und mit der genauen Feststellung sowohl der Fern­
symptome als auch der begleitenden MiBbildungen begnugen. Denn die 
abhangigen nervosen Ausfalle und die koordinierten MiBbildungen be­
stimmen im wesentlichen unser therapeutisches Verhalten. 

Prognose. 

Die Prognose der Spina bifida cystica ist, wenn eine operative Be­
handlung nicht durchgefiihrt wird, fast absolut infaust. Mehr als die 
Hal£te der Trager stirbt in den ersten Wochen [Stockmeyer 1 )], etwa 9/10 

sterben im 1. Lebensjahr. Die wenigen bekannt gewordenen erwachsenen 
Trager einer Spina bifid a cystica [Fermi 2 )] sind mit Myelocystocelen und 
mit Meningocelen behaftet. 

Ein Teil der Kinder stirbt an begleitenden MiBbildungen (Bauch­
spalte, Blasenspalte, vor allem aber Hydrocephalus), die meisten gehen 
an eitriger Meningitis zugrunde, der Rest erliegt den Folgen der nervosen 
Ausfalle (Pyelitis, Allgemeininfektion ausgehend von Dekubitalgeschwuren 
u. a.). 

Die operative Behandlung ist in der Lage, diese Prognose etwas zu 
bessern, aber doch wohl nur in dem AusmaB, daB sie durch rechtzeitige 
Beseitigung des Sackes der Entstehung einer Meningitis bei den iibrigens 
nicht ernstlich komplizierten Fallen vorbeugt. 

Die guten Fruhresultate (ortlich geheilt entlassen), die in groBer Zahl 
veroffentlicht sind, fuhren irre. 

Fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit der operativen Behand­
lung sind die Spatergebnisse maBgebend. -ober solche liegen aus den 
letzten Jahren Berichte vor, die von Stockmeyer (1. c., Literatur) unter 
gleichzeitiger Verarbeitung des Materials der Baseler Chirurgischen Kinder­
klinik gesammelt wurden. Diese Berichte zeigen, daB die Operation die 
angeborenen nerv6sen Ausfalle und einen bestehenden Hydrocephalus nur 
ausnahmsweise gunstig beeinfluBt, daB sie vielmehr in einem nicht zu 
vernachlassigenden Prozentsatz bestehende Lahmung verschlimmert und 
das Auftreten eines Hydrocephalus zu begunstigen scheint. 

1) Stockmeycr: Beiheft 7 zum .J ahrbuch fUr Kinderheilkunde 1925. 
2) Fermi: Spina bifida in adulti. Policlinico Bd. 17, H. 6. 1920. 
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Indikation zur Operation. 
Man solI deshalb nur solche FaIle operieren, welche 
1. sich in einem Allgemeinzustand befinden, der erwarten laBt, daB 

die Kinder den immerhin betrachtlichen Eingriff iiberstehen, 
2. frei sind von schwereren nervosen Ausfallserscheinungen, 
3. frei sind von Hydrocephalus und frei von anderen schweren koor­

dinierten Komplikationen. 
Diese Indikationen entsprechen der Auffassung der meisten modernen 

Autoren. Es soIl aber nicht verschwiegen werden, daB radikalere Stand­
punkte sowohl hinsichtlich der Befiirwortung als auch der Ablehnung der 
Operation vertreten werden. 

Die anatomische Form ist nicht ausschlaggebend fiir den prinzipiellen 
EntschluB zur Operation. 

Dagegen hat sie unseres Erachtens einigen Ein£luB auf den Zeitpunkt, 
zu welchem sie vorgenommen werden soIl: Die wenigen Myelocelen, die 
nach dem oben Gesagten fiir ein aktives Vorgehen in Betracht kommen, 
muB man moglichst sofort nach der Geburt operieren, urn dem Ausbruch 
der Meningeninfektion vorzubeugen. Bei Myelocystocelen und Meningo­
celen mit intakter und solider Cystenwand ist man nicht veranlaBt, in den 
ersten Tagen einzugreifen. Man wartet hier besser einige Wochen abo Denn 
es scheiden dann, wie schon erwahnt, durch Entwicklung eines Hydro­
cephalus (oder, was damit wohl gleichbedeutend ist, durch rasche Ver­
groBerung del' Cyste, Broca) noch manche Myelocystocelen aus der Reihe 
der FaIle aus, die sich fiir eine operative Behandlung eignen. 

Ein solches Verhalten wird zur weiteren Klarung del' Frage beitragen, 
ob del' postoperative Hydrocephalus, welcher nachst del' eitrigen Menin­
gitis die Operationsresultate am starksten beeintrachtigt, tatsachlich als 
Folge des Eingriffs [milde Infektion? (Mu8catello), Beseitigung eines Sicher­
heitsventils? (Broca)] anzusehen ist odeI' ob Spina bifida und Hydro­
cephalus iiberhaupt in keinem abhangigen Verhaltnis zueinander stehen 
[Wieting! )]. 

Ein monate- und jahrelanges Abwarten bringt keine Vorteile (s. 
Stockmeyer 1. c.). 

Technik der Operation 2). 

Das Kind wird iiber einer Rolle in Bauchlage gebracht, und zwar so, 
daB del' Kopf tief, die Cyste dagegen hoch liegt. Hierdurch wird Ab£luB 
groBerer Liquormengen vermieden. Der erste Akt vollzieht sich fiir aIle 
Formen in prinzipiell gleicher Weise: 

Wir umschneiden die Basis del' Cyste ovalar, lange reI' Durchmesser 
quer zur Korperlangsachse. Man legt den Schnitt so, daB von dem Haut­
kragen moglichst viel Haut, abel' nul' gesunde Haut erhalten bleibt. Dann 
prapariert man, sorgfaltig eine Lasion ihrer Wand vermeidend, die basalen 
Teile der Cyste frei. Man muB in dem narbenahnlichen, mangelhaft aus­
differenzierten Gewe be scharf vorgehen. Kraftiger Hakenzug an den 
Wundrandern, der die jeweils zu durchtrennenden Schichten gut ange-

l) Lit. bei Diebold: I.-D. Munchen 1923. 
2) Lit. und ausgezeichnete Abbildungen in Bier, Braun, Kiimmell: Chirurg. 
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spannt hervortreten laBt, erleichtert diesen Akt del' Operation wesentlich. 
Er ist erst beendet, wenn del' Stiel del' Geschwulst und del' Bruchring 
gleicherweise klar zutage liegen. 

Erst jetzt ist die Cyste durch einen radiaren seitlichen Schnitt zu 
eroffnen, und zwar in jedem Fall. 

Bei del' Myelocele erfolgt die Eroffnung del' Cyste nach auBen von 
del' Area medullo-vasculosa. Die Inspektion des Cysteninneren gestattet 
spatestens jetzt die Entscheidung: Myolecele subarachnoidealis odeI' subdu­
ralis. 1m ersten Fall ziehen die Nervenwurzeln frei durch den Hohlraum. 
Man erhalt in diesem Fall yom Cystensack nur einen medianen Streifen, 
del' die freiliegenden Teile del' Medullarplatte und ihren Ubergang in das 
kranial- und caudalwarts geschlossene Medullarrohr enthalt. Diesel' 
Streifen wird samt den von seiner ventralen Seite entspringenden N erven 
in die Tiefe verlagert. Die Versenkung del' infizierten Medullarplatte 
bringt in jedem Fall die Gefahr eitriger Meningitis mit sich. Da aIle wirk­
same Antisepsis Gewebszerstorung mit sich bringt, muB man sich darauf 
beschranken, wenigstens aIle vermeidbare Infektion del' Area durch mog­
lichste Einhaltung del' Asepsis von del' Geburt weg bis zur baldigst vor­
zunehmenden Operation hintanzuhalten. 

Bei del' subduralen Myelocele verlaufen die Wurzeln in del' Wand. 
In diesem Fall kann man nul' kleine Abschnitte aus del' Cystenwand ent­
fernen. Die Reposition nahezu del' ganzen Cystenwand in die Tiefe macht 
dann fast immer Schwierigkeiten. Man kann gezwungen sein, auf den 
VerschluB del' Bruchpforte zu verzichten und nur fur Deckung des Rucken­
marks mit - aus del' Umgebung entnommener - Haut zu sorgen. 

Bei Myelocystocelen ist der Hohlraum nach AbfluB des Liquors 
leer. Die Innenwand ist grau-rotlich, nicht glatt, sondern von spongioser 
Beschaffenheit. Man tragt die Cystenkuppe, soweit sie papierdunn ist 
und funktionstuchtiges Gewebe nicht enthalt, abo Die seitlichen Wande, 
in denen sensible Nerven verlaufen, schlagt man ein, die Hirnhaute werden 
dorsal vernaht. Auch bei Myelocystocelen kann das MiBverhaltnis zwischen 
den Gewebsmengen, deren Erhaltung wunschenswert erscheint und del' 
Kapazitat des Wirbelkanals Schwierigkeiten machen. 

Dorsale Myelocystomeningocelen bieten nach Eroffnung des (Meningo­
celen-) Sackes zunachst die gleichen VerhaItnisse, wie sie unten fUr die 
Meningocele geschildert werden. In del' Tiefe des eroffneten Meningo­
celensackes liegt das cystisch erweiterte Medullarrohr. 

Bei ventralen Myelocystomeningocelen dagegen wurde durch die 
Cysteneroffnung wie bei del' unkomplizierten Myelocystocele sofort del'" 
erweiterte Zentralkanal freigelegt werden. 

Meningocelen zeigen nach Eroffnung del' Cyste glatte, spiegelnde 
Innenflache. Bindegewebige Septen und Spangen durchziehen nicht selten 
den Hohlraum. Die letzteren sind oft nicht von N ervenwurzeln zu unter­
scheiden, die in die Cyste vorgefallen sind. 

Freie Nervenwurzeln reponiert man. 
N erven, die mit del' Sackwand Verbindungen eingegangen sind, werdeIL 

ausprapariert odeI' zusammen mit einem ausgeschnittenen Streifen del' 
Sackwand reponi~rt. Letzteres V orgehen ist auch in den Fallen angezeigt,. 
in denen del' Conus terminalis mit del' Sackwand verschmolzen ist. 
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Die Cystenwand darf erst nach gewissenhafter Versorgung der ner­
vosen Elemente abgetragen werden. 

Der VerschluB der Bruchpforte geschieht he ute im allgemeinen 
nach dem Bayer schen Vorschlag, der auf eine knocherne Ausfiillung des 
Spaltes verzichtet, die Bruchpforte vielmehr durch Vorlage rung einer 
kriiftigen Weichteilplatte in durchaus verlassiger Weise verschlieBt. Es 
werden zu beiden Seiten der Liicke Muskelfascienlappen (im Bereich des 
Kreuzbeins nur Fascienlappen) von seitlichen Einschnitten aus soweit 
mobilisiert, daB sie sich medialwarts verlagern und iiber der Liicke durch 
zweischichtige Naht ohne Spannung vereinigen lassen. 

Die knocherne (autoplastische) Ausfiillung des Wirbeldefektes, die 
den Eingriff wesentlich vergroBert, wird nur ausnahmsweise angewandt. 

Die Hautnahtlinie liegt quer zu der Nahtlinie der VerschluBplatte. 
Zur weiteren Sicherung gegen die Entstehung einer Liquorfistel solI man die 
Hautwundrander in breiten Kontakt bringen, solI man auf jede Drainage 
verzichten und das Kind nach der Operation in Beckenhochlagerung auf 
den Bauch legen. Eine ventrale gepolsterte Gipsschale garantiert die Ein­
haltung dieser letzten V orschrift. 

Bei inoperablen Fallen schiitzt man den Cystensack durch geeignete 
Lagerung des Kindes und durch sorgfaltige Hautpflege vor Ulceration. 
Auch Punktionen des Cystensackes konnen durch temporare Besserung 
der Zirkulationsverhaltnisse in der Cystenwand der Geschwiirsbildung 
vorbeugen. Bestehende Ulcera hei1en nicht selten bei geeigneter Behand­
lung. Solche MaBnahmen schieben das unabwendbare Ende oft geraumE\ 
Zeit hinaus. 

Man ist heute ziemlich iibereinstimmend der Ansicht, daB die 

Spina bifid a occulta1) 

das Produkt eines unvollstandigen intrauterinen Heilungsprozesses ist, 
welcher sich an einer ehemals cystischen Spina bifida abgespie1t hat. 

Man muB daher als charakteristische Merkmale dieser MiBbildungs­
form fordern einen Knochendefekt in der hinteren Umgrenzung des 
Wirbelkanals in Kombination mit weiteren Zeichen eines Diffe­
renzierungsfehlers in Ektoderm oder Mesoderm. A1s solche konnen 
gelten: 

1. Ortliche Veranderungen in den, den Knochenspalt bedeckenden 
Weichteilen, 

2. a bhangige nerv6se Storungen. 
Diese Auffassung ist unbestritten. 
Trotzdem gehen die Meinungen iiber die Haufigkeit der Spina J#ida occulta 

in der gro13en Literatur, die in den letzten 20 Jahren hieriiber entstanden ist, weit 
auseinander. Das riihrt davon her, da13 

1. physiologische, am Rontgenbild erscheinende knocherne Defekte in den Wir­
belbogen fiir pathologisch gehalten wurden; 

2. physiologische oder in der Variationsbreite gelegene Hautveranderungen als 
Zeichen einer Entwicklungsstorung angesprochen wurden; 

3. nervose Sti:irungen regelma13ig als Zeichen organischer Riickenmarkslasionen 
angesehen wurden, obwohl sie meist unabhangig von einer solchen auftreten und 

1) Lit. bei O. Beck: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 491. 1922; und bei 
Mutel: Rev. d'orthop. Jg.31, S.532. 1924. 
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daB manche Deformitaten als Folge nervoser Storungen angesprochen wurden, die 
durchaus nicht durch Innervationsfehler bedingt sein mussen. 

Man muB in Rucksicht auf diese Verhaltnisse bei del' Darstellung del' Spina 
bifida occulta nicht nul' aufzeigen, was zum Krankheitsbild gehort, sondeI'll auch auf 
solche normale Verhaltnisse, Variationen und pathologische Zustande hinweisen, die 
eben nicht odeI' nul' ausnahmsweise in Beziehung zur Spina bifid a occulta gebracht 
werden durfen. Wir besprechen nacheinander folgende Fragen: 

1. Was darf als pathologischer Knochendefekt gelten? 
2. Welche Veranderungen der bedeckenden Weichteile sind patho­

gnomonisch ? 
3. Welche Veranderungen konnen als Zeichen einer a b han gig e n 

nervosen Storung angesehen werden? 

Der Knochcndcfckt im Rontgenbild. 

Er wurde oben (Fig. 531) in sehr schematischer Weise als ein median 
gelegener, breiter Spalt zwischen 2 Bogenrudimenten dargestellt, welche 
ihrerseits durch eine fibrose, den dorsalen AbschluB des Wirbelkanals 
bildende Membran verbunden sind. 

Die tatsachlichen Verhaltnisse des Spaltes betrachten wir sofort so, 

Fig. 544. Rontgenbild einer Spina bifida 
occulta im Bereich des 2., 3. und 4. Lenden­
wirbels. 3 jahriges Madchen (dasselbe, dessen 
Hypertrichosis in :Fig. 549 abgebildet ist). 

wie sie sich im Rontgenbild dar­
stellen: 

Die Bogendefekte bei okkul­
ter Spina bifida konnen von sehr 
verschiedener Form und 
Ausdehnung sein. Gelegentlich 
ist der Defekt nur schmal und 
spaltformig. Selten aber sind dann 
die Bogenrudimente symmetrisch, 
meist vielmehr von verschiedener 
Dicke und Lange. Sie weichen 
auch gewohnlich aus der Horizon­
talebene nach entgegengesetzter 
Richtung ab, so daB ein Bogen­
rudiment auf dem anderen reitet 
und der Spalt nicht eine vertikale, 
sondern eine schrage Verlaufs­
richtung zeigt(Fig.544). Auchliegt 
del' Spalt durchaus nicht immer 
median, haufig seitlich; er kann 
sich dann der Darstellung im 
Rontgenbild entziehen. Dann wie­
der sieht man Falle mit breiten 
Lucken zwischen kurzen, plumpen, 
am freien Ende verdickten Bogen­
rudimenten. Die schmalen Spalten 
betreffen oft nul' einen Bogen, 
wahrend die breiten Defekte meist 
mit schmaleren Lucken in be­
nachbarten Wirbeln vergesell­
sl3haftet sind. 
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Ihren Sitz haben diese pathologischen Defekte in der Mehrzahl der ihr Sitz. 

Falle am Dbergang der Lendenwirbelsaule ins Kreuzbein, seltener sind sie 
im Bereich der Hals- und der Brustwirbelsaule beobachtet worden. 

Ob die breiten, durchgehenden Spaltbildungen, die beim Klippel-Feilschen 
Syndrom zusammen mit anderen schweren MiJ3bildungen der ganzen Halswirbel­
saule beobachtet werden, mit Storungen im SchluJ3 des Medullarrohres zusammen­
hangen, ist unsicher. 

F il! . . >411 . Fi;! . . 14 !. 

Figg. 545--548. Schematische Darstellung der Ossification del' Wirbelbogen von 
del' Geburt bis zum 10. Lebensjahr (nach Mutel 1. c.). 

Fig. 545. Zustand bei der Geburt. Fig. 546. Zustand zu Ende des 1. Lebensjahres. 
Fig. 547. Zustand zu Ende des 4. Lebensjahres. Fig. 548. Zustand im 10. Lebensjahr. 

Um nun aber in der Deutung del' Bildel' nicht Irrtiimern zu verfallen, 
muB man wissen, daB auf jedem Rontgenbild einer kindlichen Wirbelsaule 
"Knochendefekte" erscheinen konnen. Sie entsprechen solchen Teilen 
der Wirbelbogen, del'en Verknochel'ung noch aussteht. 

Die Ossification del' knol'pelig pl'afol'mierten Wil'belbogen nimmt ihren Aus­
gang von zwei seitlich gelegenen Kernen und schl'eitet von hier gegen die Medianlinie 
fort. 

Bei Gebul't sind die medianen Abschnitte del' Bogen in ganzer Ausdehnung 
der Wirbelsaule noch knorpelig. Das Rontgenbild vel'mittelt also den Eindruck einer 
totalen Dehiszenz (Fig. 545). 
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Schon zu Ende des erst en Lebensjahres ist die Verknocherung del' Bogen 
D6-L3 beendet, kranial lind caudal besteht die Dehiscenz in vel'mindertem Mal3e fort 
(Fig. 546). 

Zn Ende des viel'ten Lebensjahres (Fig. 547) sind die medianen Bogen­
abschnitte im Bereich del' Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule aIle verknochert, mit 
Ausnahme von Atlas und L 5 , deren "Verschlul3" sich bis zum filnften bzw. achten 
J ahr hinausziehen kann. 

Am Kreuzbein dagegen pflegt die totale Dehisc3nz bis zum Hinften J ahr fort­
zubestehen. Erst dann beginnen die beiden knochernen Bogenhalften von 8 2 zu ver­
schmelzen. In den folgenden J ahren voIlzieht sich derselbe Prozel3 an 8 3 , wahrend 
das Rontgenbild zwischen den beiden Spangenhalften von 8 1 bis zum 12. Jahr, ja 
bis in die Pubel'tiit hinein einen spaltformigen Defekt aufweist (Fig. 548). tiber 
8 4 und 8 5 bleibt del' dorsale Verschlul3 des Sakralkanals zeitlebens ligamentaI'. 

Die Verschmelzung del' einzelnen Kl'euzbeinwirbelbogen untereinander erfolgt 
von caudal nach kranial. Del' horizontal verlaufende Spalt zwischen dem Bogen 
bzw. den Bogenteilen von 8 1 und 8 2 besteht noch durch die ganze Pubertatszeit hin­
dureh. 

Die angegebenen Lebensjahre fill' die Ossification entsprechen einem Dureh­
schnitt. Die Variationsbreite ist eine sehr grol3e, wie aus den versehiedenen Publi­
kationen hervorgeht [Keibel-Mall 1 )]. 

An den SteIlen, an denen die knocherne Vereinigung del' Wirbelbogenhalften 
fiir gewohnlich spat erfolgt, also am Atlas und besonders haufig im Bereich des ersten 
Sakralwirbels, kommt das vollstandige Ausbleiben del' Ossification so haufig bei be­
schwerdefreien Individuen VOl', dal3 auch hierin eine Variation und nicht ein patho­
logisches Verhalten gesehen werden mul3. Del' gleiche Rang kommt dem Offenbleiben 
von 8 3 und dem vollstandigen Ausbleiben del' Ossification an den Kreuzbeinwirbeln 
(Hiatus saeralis totalis) zu. Die kritische Beurteilung del' im Rontgenbild erseheinen­
den Spalten vel'dankt man den Arbeiten von Graes8ner 2 ), Hintze 3 ), ]Jileyer 4 ). 

Anhangsweise sei hier einer anderen haufigen (Erau8 35,5 %) Variation del' 
vVirbelsiiule, niimlich del' "Sakralis a tion" des fiinften Lenden wir bels gedacht, 
die librigens gelegentlich mit cineI' ,.Bogenspalte" dieses vVirbels einhergeht. Be­
sonders in del' romanischen Literatnl' del' letzten J ahl'e wi I'd eine Anm'iherung del' 
Querfortsatze von L5 an Ileum und Sacrum, die in manehen Fallen bis zur Verschmel­
zung diesel' Skeletteile fortgeschritten ist. als pathologisch angesprochen und als Er­
kliirung fiir die verschiedenartigsten ;;ensiblen und motol'ischen Stbrungen heran­
gezogen (Kreuzschmerzen, Ischias, Paresen und Atrophien an den Reinen). Das be­
schriebene Verhalten (und anch die "Lumbalisation" von 8 1 , von del' neuerlich die 
Rede ist) ist den Anatomen langst als entwickhmgsgeschichtlich sehr wohl erkliirbare 
Variation bekannt [z. B. Gegenbauer b )]. Die klinische Reobachtung lehrt, daB der­
selbe Befnnd haufig auch an beschwerdefreien Individuen zu erheben ist. Die mit­
geteilten Resultate chirurgischer Intervention lassen deren Niitzlichkeit iiul3erst 
zweifel haft erscheinen. 8chuler 6 ) lehnt sie mit Recht abo 

Diese physiologischen und in der Variationsbreite gelegenen "Spalten" 
sind meistens schmal, meist median und zwischen annahernd symmetrischen 
Bogenrudimenten gelegen. Gelegentlich aber finden sich auch physio­
logische Spalten mit paramedianer Lage, mit schragem Verlauf und zwischen 
asymmetrischen und aufeinander reitenden Rudimenten. Da weiterhin 
auch die Lokalisation dieser physiologischen Lucken mit dem gewohnlichen 
Sitz der okkulten Spina bifid a sich deckt, so kann man in besonderen 

1) Einzelheiten libel' die Ossification del' Wil'belsaule S. bei Keibel-Mall: Hand­
buch del' Entwieklungsgeschichte des Mensehen Bd. 1, S. 334ff. 1910. 

2) Grae88ner: Fe8tschl'ift zur Feier des 10jahl'igen Restehens del' medizinischen 
Akademie Koln 1915, S. 355. 

3) Hintze: Arch. f. klin. Chil'urg. Btl. 119, S.409. 1922. 
4) ll:feyer-Gottingen: 19. Kongrel3 d. Dtsch. orthop. Ges. 1925, S. 107. 
0) Gegenbauer: Anatomie des Menschen. 7. Aufl. Bd. I, S.176. 
6) Schuler: Bruns' Beitr. Z. ldin. Chirul'g. Bel. 131, H. 2, S. 281. 1924. 



Spaltbildungen. 783 

Fallen wedel' aus del' Lage noch aus del' Ausdehnung, noch aus del' Form 
del' Spalte mit aller Sicherheit aus dem Rontgenbild allein ein Urteil 
dartiber fallen, ob man sich einem normalen odeI' einem pathologischen 
Zustand gegentiber befindet. Die Entscheidung liefert die Untersuchung 
auf AuGen- und auf Fernsymptome. 

Veranderungen der den Spalt bedeckenden Weichteile. 

Die einem pathologischen Wirbelspalt aufsitzenden Weichteile weisel! 
sowohl in ihren ektodermalen als auch in ihren mesodermalen Bestandteilen 
nicht selten Veranderungen auf. 

Unter den Veranderungen del' bedeckenden Raut ist die be­
zeichnendste und auffalligste eine - tibrigens durchaus inkonstante -
a bnorme Behaarung der auGeren 
Raut. Diese Raare sind von wechseln­
del' - mit dem Alter gewohnlich zu­
nehmender - Lange, sie stehen ver­
schieden dicht und wei sen haufig eine 
wirbelformige Anordnung auf. In del' 
bedeckenden Raut finden sich weiter­
hin nicht selten Telangiektasien 
und Naevi pigmentosi. Auch 
lymphangiektatische Verdickun­
gen der Raut kommen mitunter VOl'. 
Flache und trichterformig eingezogene 
N ar ben tiber einem okkulten Wirbel­
spalt werden von manchen als Stigmata 
der intrauterinen Umwandlung einer 
ehemals cystischen in die okkulte Form 
del' Spina bifid a angesehen. 

Die Fovea coccygea (s. S. 788) 
aber, welche nach Cramer 40 % und Fig . .549. Spina bifida occulta mit art-
nach andel'en mehr als die Ralfte aller licher abnormer Behaarung. 

Sauglinge aufweisen, darf ebenso-
wenig als AuDensymptom einer Spina bifida occulta angesprochen werden 
wie die selteneren, seitlich gelegenen paracoccygealen nal'benahnlichen 
Rautveranderungen in del' Sacrococcygealregion [H olmdahP)]. 

Unter del' einen pathologischen Wil'belspalt bedeckenden Raut finden 
sich nicht selten Tumol'en. Die haufigeren Arten del' vorkommenden Ge­
schwtilste wurden oben (S. 766) aufgezahlt. Gelegentlich sind sie so groD, daD 
sie eine halbkugelige Prominenz verursachen, meist abel' sind sie unter del' 
auGeren Raut und uber der Deckmembran des Wirbelspaltes flachenhaft 
ausgebl'eitet. Sie pflegen einerseits der auDeren Raut adharent zu sein und 
sich andererseits durch eine kleine Lucke in del' fibrosen VerschluGmembran 
des Wirbelkanals in diesen fortzusetzen (s. Fig. 531). Riel' gewinnt del' 
Tumor Beziehungen zu den nervosen Elementen und damit erhohte 
klinische Bedeutung, von del' noch die Rede sein wird. 

1) Holmdahl: Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd.23, S. 1. 1922. 
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Abhangige nervose StOrungen. 

Den a bhangigen nervosen St6rungen liegen zum Teil Anlage­
fehler des Ruckenmar ks zugrunde, zum anderen Teil sind sie auf 
sekundare Schadigung der nervosen Elemente zuruckzufuhren. 

Als anatomischer Ausdruck del' Myelodysplasien sind Defekte in del' grauen 
Substanz, hauptsachlich del' Hinterhorner, Versprengungen von Ganglienzellen, Er­
weiterung und Fehlen des Zentralkanals festgestellt. Mehrfach wurde eine abnorme 
Verlangerung des Riickenmarks beobachtet. 

Das caudale Ende des Ruckenmarks wurde nicht, wie das del' Norm entspricht, 
in Hohe del' oberen I,endenwirbelsaule gefunden, es reichte vielmehr in den Sakral­
kanal hinein und war hier durch fibrose Strange an del' "Vand des Wirbelkanals 
fixiert. In diesel' Fesselung ist die Ursache del' als Dehnung aufzufassenden Riicken­
marksverlangerung zu sehen, da sie den schon im intrauterinen Leben im wesent­
lichen sich vollziehenden "Aufstieg" des langsamer wachsenden Ruckenmarks in 
dem schneller sich caudalwarts verlangernden Ruckgratskanal verhindert. Da die 
Nerven das Ruckenmark in Rohe ihrer Wirbellocher erreichen, fehlt bei solchem Ver­
halten eine Cauda equina. 

Sekundare Schadigungen del' nervosen Contenta del' Ruckgrathohle konnen 
nach den bisher vorliegenden autoptischen Befunden zuruckgefUhrt werden auf Schnu­
rung durch querverlaufende fibrose Zuge, auf Kompression durch die intracanali­
cularen Auslaufer del' oben erwahnten Tumoren, auf Einengung des Wirbelkanals 
durch Ossificationsvorgange im Bereich del' fib rosen Verschlu13platte u. a. N ach 
langerer Einwirkung solcher mechanischer Schadigungen wurden aufsteigende De­
generation von Ruekenmarkshahnen und absteigende Entartung von markhaltigen 
peripheren Nerven beobaehtet. 

Die nervosen Storungen bei Spina bifid a occulta konnen demnach 
schon bei Geburt vorhanden sein oder erst wahrend des extraute­
rinen Le bens sich en twickeln. 

Nicht selten treten sie dann p16tzlieh im Anschlu13 an ein Trauma 1 ) in Ersehei­
nung; odeI' abel' sie kommen schleichend zur Entwicklung, haufig in Perioden starke­
ren Korperwachstums infolge zunehmender Dehnung nervoser Elemente bei Riicken­
marksfesselung, abel' auch unabhangig yom Langenwaehstum und nach Abschlu13 
desselben unter dem Einflu13 einer zunehmenden Einengung des \Virbelkanals odeI' 
als Ausdruck fortschreitender Degeneration des dysplastisehen Markes (Syringomyelie). 

GemaB der fast ausschlieBlichen Lokalisation der Spina bifida occulta 
in der Lumbosakralgegend betreffen die nervosen Storungen hauptsach­
lich die untere Korperhalfte. Bei dem mehrfach beobachteten tiefen 
cervicalen Sitz find en sich aber ganz analoge Erscheinungen an den oberen 
Extremitaten. 

Sensi ble Storungen. 
Die sen sib len Au s fa 11 e pflegen in unregelmaBiger, noch eher der 

segmentaren Ruckenmarksanordnung als den Versorgungsgebieten der 
peripheren N erven entsprechender Aus brei tung sich zu finden. Bei zen­
traler Bedingtheit sind die Empfindungsstorungen nicht selten dissoziiert. 
Sensible Reizerscheinungen - regionare Hyperasthesien und Par­
asthesien, Kreuzschmerzen, Ischias - sprechen mehr fur caudalen 
Angriff des Schadens. Die Feststellung der sensiblen Storungen gelingt 
bei Kindern nur selten in verlassiger Weise. 

Die Enuresis kann bei Kindern nicht als Zeichen eines angeborenen 
Schadens des sakralen Blasenzentrums verwertet werden 2 ). Hintze (1. c.) 

1) Alt8chul: Med. Klinik 1924, Nr.45. 
2) Zappert: Wien. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 22, S.463 und Ergebn. d. inn. 

Med. n. Kinderheilk. Bd. 18. 1920. 



Spaltbildungen. 785 

hat gezeigt, daB bei jugendliehen Bettnassern sieh eine "Wirbelspalte" 
im Rontgenbild nur um wenig haufiger naehweisen laBt als bei gesunden 
Kindern. Immerhin ist in einigen Fallen - offenbar besonders dann, wenn 
die Kontinenzstorung bei vorher storungsfreien Kindern sich entwickelt -
ein kausaler Zusammenhang zwischen Spina bifida occulta und Enuresis 
zweifellos vorhanden, wie aus den Beobaehtungen von Katzenstein 1) , 
Lichtenberg2 ) u. a. hervorgeht. 

Vas omot orise h- tr op hise he Storungen 

zeigen sieh in Form von lividen Verfarbungen umschriebener Hautab­
sehnitte, von lokalisierten Odemen und von hartnackigen, tiefgreifenden 
Geschwursbildungen. Die letzteren werden den Tragern der Spina bifida 
occulta als Ausgangspunkt von Phlegmonen und von Allgemeininfektionen 
gefahrlich und oft verhangnisvoll. Auch geringfUgige Verkurzungen und 
Atrophien einer Extremitat haben in dem Nachweis einer Spina bifida 
oceulta gelegentlich eine Erklarung gefunden. 

Mot orise he Au sf all ser sehei n ungen 

sind haufig beobachtet. Es sind vereinzelte FaIle mit angeborenen sehlaffen 
Paraplegien der unteren Extremitaten bekannt geworden. Meist aber 
handelt es sieh um wenig ausgedehnte, erst im extrauterinen Leben ent­
standene Paresen. Diese motorisehen Storungen zeigen nieht selten pro­
gredienten Charakter, beginnen mit leiehter Ermudbarkeit und mit Un­
gesehiekliehkeit beim Gehen, enden mit deutlieher Atrophie in einzelnen 
Muskelgruppen und fuhren zu paralytisehen Contracturen. Die langsame 
Entwicklung des Leidens und das haufige gleichzeitige Bestehen von 
Reizerscheinungen (leichte Spasmen, Reflexsteigerungen, fibrillare Zuckun­
gen) gestatten die Endzustande von den ubrigens recht ahnlichen der 
Kinderlahmung zu unterscheiden. 

Def ormi taten. 
Die Beziehung der Spina bifida occulta zu den Deformitaten der 

unteren Extremitat ist noeh Gegenstand der Diskussion 3). Es gibt er­
worbene Deformitaten, deren gelegentliehe Abhangigkeit von einer Spina 
bifida oeeulta dureh eine Reihe einsehlagiger Beobachtungen auBer Zweifel 
gestellt ist. Hierher gehoren klumpfuBahnliche, im wesentlichen im extra­
uterinen Leben zur Ausbildung gelangte Deformitaten, die mit sensiblen 
und trophischen Storungen vergesellsehaftet sind, VOl' allem abel' ein 
ansehnlicher Prozentsatz del' idiopathischen KlauenhohlfuBe, wie durch 
Arbeiten von Bibergeil4 ), Duncker 5 ) u. a. festgestellt ist. Ascher6 ) beschreibt 
eine neurogene Knieeontractur als typisehe Erseheinungsform del' Spina 

1) Katzenstein: Arch. f. klin. Chirurg. Bd.64, S.607. 1901. 
2) Lichtenberg: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 5/6, S. 271. 1921. 
a) Lit. hieriiber s. Roehren: Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 19, H. 1, S. 1. 

1921 und in dem angefiihrten Ref. von O. Beck, das speziell diese Frage beriicksich­
tigt. S. ferner die Vortrage von Meyer-Gottingen auf dem 19. Orthop.-KongreJ3: 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Beilageheft zu Bd. 46, S. 107. 1925. 

4) Bibergeil: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 33, H. 1/2, S. 225. 
5) Duncker: Ebenda S. 131. 
6) Ascher: Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 5, S. 716. 1925. 
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bifida occulta. Weniger beweisend sind die bisher vorliegenden Beobach­
tungen uber das Zusammentreffen von Spina bifida occulta mit PlattfuB 
und mit KnickfuB. 

Die atiologische Bedeutung der Spina bifida occulta fur die Entstehung 
ange borener Deformitaten, insbesonders des KlumpfuBes, ist von 
mancher Seite weit uberschatzt worden. Die angeborene Huftgelenks­
I uxa tion kommt gelegentlich einmal mit Spina bifida occulta zusammen 
vor, ein Abhangigkeitsverhaltnis aber ist nicht erwiesen [Lit. b. Pieri l )]. 

Ein ange borener Klum pfuB kann nur dann in Beziehung zu einer Spina 
bifida occulta gebracht werden, wenn auBer dem "Wirbelspalt" zweifel­
lose AuBen- oder Fernsymptome existieren. Die Syndaktylie zwischen 
den Zehen 2 und 3 gibt keinen Hinweis auf das Vorliegen eines patholo­
gischen Wirbelspaltes. Begleitende Skoliosen konnen auf einer koor­
dinierten Asymmetrie im Bau eines oder mehrerer Wirbelkorper be­
ruhen. 

Fur die Diagnose der Spina bifida occulta ist es wichtig zu wissen, 
daB - wenigstens beim Kind - die radiologische Feststellung eines 
Knochendefektes in der hinteren Umgrenzung des Wirbelkanals fUr sich 
allein die Annahme pathologischer Verhaltnisse nicht gestattet. Diese 
wird erst ermoglicht durch den Nachweis von Veranderungen in den diesen 
Spalt bedeckenden Weichteilen oder durch die Aufdeckung abhangiger 
Innerva tionsstorungen. 

Als ortliche AuBensymptome fungieren: Hypertrichose, Telangi­
ektasien, abnorme Pigmentierungen, subcutane Tumoren, Narben und 
nabelformige Einziehungen uber dem Spalt. Mit der Verwertung von 
Narben in der Sacrococcygealgegend ist Vorsicht geboten. Die Existenz 
einer Fovea coccygea kann beim Kind nicht als Stutze fur die Annahme 
einer Spina bifida occulta gelten. 

Unter den nervosen Storungen sind besonders verwertbar sensible 
und vasomotorisch-trophische Storungen. Auch motorische Ausfalls­
erscheinungen, insbesonders solche progredienter Art, konnen die Diagnose 
stiitzen. Unter den erworbenen Deformitaten der unteren Extremitaten 
erweckt besonders der KlauenhohlfuB zu Recht den Verdacht auf V or­
liegen einer Spina bifida occulta. Die angeborenen Deformitaten dagegen 
sind so selten Folge einer Myelodysplasie, daB sie nicht als Merkmale einer 
solchen verwendet werden durfen. Ebensowenig hat die Enuresis beim 
Kind pathognomonischen Wert. Fur die Existenz von Anomalien im Wirbel­
kanal (subdurale Verwachsungen, subdurale Tumorausbreitung) gibt die 
radiologische Untersuchung nach subduraler Kontrastmittelinjektion offen­
bar gelegentlich wertvolle Aufschliisse (s. S. 799). 

Behandlung: Aus dem vergangenen Vierteljahrhundert liegen von 
Jahr zu Jahr sich haufende Berichte uber gunstige Beeinflussung von Fern­
symptomen der Spina bifida occulta durch chirurgische Intervention im 
Bereich der Spaltbildung vor 2). Den anlaBlich der Operationen erhobenen 
autoptischen Befunden verdanken wir groBenteils die Kenntnis der oben 
skizzierten anatomischen Unterlagen der nervosen Storungen. In einem 

1) Pieri: Charite Ann. Jg_ 35. 
2) Zusammenst.elhmg bei Mutel: 1. c. 
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Teil der FaIle muDten sich die Autoren mit der Feststellung von Sklero­
sierung des Duralsackes und der Nervenwurzeln, von Asymmetrien in del' 
Ausbildung der Medulla und des Nervenaustritts zufrieden geben. In 
der Mehrzahl der Beobachtungen aber konnten Anomalien aufgedeckt 
werden, die sehr wohl eine operative Inangriffnahme gestatten. Es 
wurden insbesondere fibrose Strange durchtrennt, welche - die VerschluD­
membran durchsetzend - Haut und Hirnhaute aneinander fixierten. Es 
konnte. weiterhin die Cauda von der Strangulation durch querlaufende, 
fibrose Strange befreit werden, es konnten nervose Contenta dem Druck 
und der U mwachsung durch Tumormassen entzogen werden. In einel' 
betrachtlichen Reihe der FaIle konnte dann eine Heilung, in einer weiteren 
Anzahl eine Besserung der vorher bestandenen nervosen Storungen (In­
kontinenz, trophische Ulcera, Paresen) registriert werden. 

Aus den bisher vorliegenden Arbeiten kann man den SchluD ziehen, 
daD mit Spina bifida occulta behaftete Individuen, welche abhangige, 
erst im extrauterinen Leben aufgetretene nervose Storungen aufweisen, 
einer operativen Freilegung der miDbildeten Wirbelsaulenabschnitte unter­
zogen werden sollen. Besonders gute Aussichten auf Erfolg dieses Ein­
griffes bestehen dann, wenn die Storungen relativ frischen Datums sind. 
Angeborene Fernsymptome sind als Folge einer irreparablen Myelodys­
plasie der Medulla anzusehen. Von einem operativen Eingriff ist eine 
giinstige Beeinflussung derselben nicht zu erhoffen. 

Ob die Rontgenuntersuchung nach Kontrastmittelinjektion die Indi­
kationsstellung zur Operation beeinflussen darf, miissen weitel'e Beob­
achtungen zeigen. 

Die Operation kommt einer Laminektomie gleich. Uber todlichen 
Ausgang des Eingriffs wurde in den beiden letzten Jahl'zehnten nicht mehl' 
berichtet. 

Spina bifida anterior. 

Auf die Spina bifida anterior1) soIl hier nur hingewiesen werden. 
Unter del' Bezeichnung sind zu verstehen Spaltbildungen in einem odeI' 

mehreren Wirbelkorpern. Es sind median und seitlich gelegene Spaltbildungen 
beobachtet. Wie bei del' Spina bifida posterior sind auch hier cystische Fol'men 
und "okkulte" Formen bekannt. Die formale Genese ist umstritten. 

Die gesicherten lebensfahigen FaIle del' cystischen Spina bifida anterior be­
trafen fast awmahmslos das Sakrum und sind alle an weiblichen Individuen beob­
achtet. 

Den ersten Hinweis auf das Bestehen del' MiLlbildung gibt im allgemeinen del' 
Nachweis einer fluktuierenden prasakralen Geschwulst. Die Sicherung del' Diagnose 
hat auf rontgenologischem Weg zu erfolgen. Die Pllnktion des Tumors ist zu unter­
lassen, da sie im hochsten MaLle lebensgefahrlich ist. 

Sawicki hat einen Fall unter SteiLlbein- und partieller Kreuzbeinresektion er­
folgreich operiert. Del' von Budde 2 ) vorgeschlagene transperitoneale Weg dlirfte den 
V orzug verdienen. Doch ist del' schwere Eingriff nul' indiziert, wenn die Geschwulst 
zu arnsten Storungen AnlaLl gibt. 

1) Ubersicht libel' Lit. bei Hesse: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 10, S. 1273. 
und bei Altschul: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 27, H. 6, S. 607. 

2) Budde: Fortsch. d. Med. 1926, H. 13. 
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Anhang. 

Entwicklungsstorungen und Tumoren der Regio sacrococcygea. 

Angeborene Griibchen und Fisteln del' Regio sacrococcygea. 

Es wurde schon bei der Besprechung der Spina bifida occulta (S. 783) del' 
Fovea coccygea (Fig. 550) Erwahnung getan und der Haufigkeit, in del' sich diese 
mehr oder mindel' tiefen Einsenkungen in del' Analfalte bei Sauglingen feststellen 
lassen. Sie finden sich median, seltener paramedian, gew6hnlich in H6he der Arti­
culatio sacrococcygea, gelegentlich aber auch naher der SteiDbeinspitze und auch 
h6her oben an der oberen Grenze del' Analfalte. 

Das Griibchen verdankt dem Zug, welchen das Ligamentum caudale an der 
auDeren Haut ausiibt, seine Entstehung 1). N ach Riickbildung der Schwanzwirbel 

Fig. 550. Fovea coccygea. 

wei sen aIle Foeten an dieser Stelle eine tiefe 
Einsenkung auf, welche sich wahrend des 
weiteren Intrauterinlebens mehr oder weni­
ger abflacht. Die Ausgleichung dieser Ein­
senkung macht auch wahrend des extra­
uterinen Lebens weitere Fortschritte, da die 
prozentuale Haufigkeit des Befundes in 
spateren Lebensjahren eine viel geringere ist. 

Die Fovea coccygea stellt also keinen 
pathologischen Befund dar. Ebensowenig 
kann sie - wenigstens im Kindesalter- als 
Hinweis auf andere angeborene Anomalien, 
wie das z. B. hinsichtlich der Spina bifida 
occulta geglaubt wurde, angesehen werden. 

Gelegentlich erscheint dieseEinsenkung 
auch im extrauterinen Leben noch in Ge­
stalt eines mehrere Millimeter langen Fistel­
ganges. In sol chen Gangen k6nnen sich die 
retinierten Absonderungsprodukte der aus­
kleidenden Haut zersetzen. Hierdurch sind 
Vorbedingungen fiir die Entstehung von 
En t z ii n dun g e n dieser Fistelgange ge-
schaffen. Diese erst veranlassen die In-

anspruchnahme arztlicher Intervention. Die Behandlung besteht in der Excision 
des Fistelganges. 

Siehe auch Dermoidcysten der Regia sacrococcygea (s. R. 791 u. S. 792). 

Tumoren del' Regio sacrococcygea. 

In del' Regio sacrococcygea kommen verschiedenartige Tumoren zur 
Beobachtung, die - zum groBeren Teil angeboren, zum kleineren Teil 
erst wahrend des extrauterinen Lebens in Erscheinung tretend - ursach­
lich aIle mit den komplizierten embryonalen Bildungsverhaltnissen diesel' 
Gegend in Zusammenhang gebracht werden mlissen. 

DenPadiater interessieren inerster Linie die kongeni talen Tumoren. 
Die angeborenen Geschwlilste diesel' Gegend erfahren trotz ihrer 

beachtlichen Verschiedenheit nach Abstammung und Aufbau allenthalben 
gemeinsame klinische Besprechung, da sie am Neugeborenen ziemlich liber­
einstimmend in del' folgenden augenfalligen Weise in Erscheinung treten: 

Sie stellen relativ sehr groBe, dem unteren Korperpol breitbasig auf­
sitzende Anhangsel ihres Tragers dar. Sie pflegen nach oben hin die Hohe 

1) Unger und Brugsch: Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 61. 1903. 
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des Darmbeinkammes nicht zu iiberschreiten, sind vielmehr der Haupt­
sache nach dammwarts zwischen die Beine des Kindes entwickelt. Die 
Afteroffnung dieser Individuen und ihre auBeren Genitalien sind dadurch 
ventralwarts verlagert. Die bedeckende Raut zeigt je nach der Art des 
unterliegenden Tumors verschiedenes Verhalten: Bald ist sie (z. B. iiber 
Lipomen) annahernd normal, in anderen Fallen aber deutlich verandert: 
Abnorm stark behaart, durch Ramangiektasien stellenweise blaurot ver­
farbt, gelegentlich durch Lymphangiektasien verdickt, dann auch wieder 
verdiinnt bis zur Transparenz, so daB der Inhalt unterliegender Cysten 
braunrot hindurchschimmert. 

Auch bei der Palpation ergeben sich Verschiedenheiten: Die Oberflache 
ist zwar fast immer uneben und hockerig. Die Konsistenz aber erscheint 
nur im Fall der selteneren Lipome gleichmaBig und weichelastisch. An den 
iibrigen Tumoren wechselt der Pal-
pationsbefund von einer Stelle zur 
anderen: Neben harten Knoten und 
derben Strangen lassen sich weiche 
Partien und fliissigkeitgefiillte Hohl­
raume nachweisen. Die rectale 
Untersuchung klart dariiber auf, 
daB die Geschwulst auch prasakral 
entwickelt ist und zwischen Rectum 
und hinterer Beckenwand bis zum 
Promontorium, gelegentlich sogar 
dariiber hinaus bis ins groBe Becken 
sich erstreckt. 

Die Trager der ange borenen 
SteiBgeschwiilste sind vielfach hin­
fallige Friihge burten. Ein groBer Teil 
kommt tot zur Welt, ein weiterer 
geht in den ersten Monaten, beein­
trachtigt durch das Wachstum der 

Fig. 551. Ansicht eines Tumor 
coccygeus congenitus. 

Geschwulst und durch Ulceration der Tumoroberflache, zugrunde. Immer­
hin gibt es Individuen, die ohne erkennbaren Schaden die Geschwulst 
jahre- und jahrzehntelang tragen. 

Das Wachstum der Geschwiilste ist im allgemeinen ein langsames. In 
den erst en Monaten und Jahren allerdings iibertrifft die Volumszunahme 
des Tumors die seines Tragers, spater aber scheint dieses Verhaltnis sich 
umzukehren, bis endlich die GroBe des Tumors bei Erwachsenen eine kon­
stante wird. Von diesem Verhalten weichen die seltenen Sarkome abo 

Pathologische Anatomie. 

Einer angeborenen Sakralgeschwulst konnen folgende pathologisch­
anatomische Veranderungen zugrunde liegen: 

1. Tiefsi tzende sakrale Meningocelen oder Myelocystocelen, 
umhiillt von groBen subcutanen Lymphangiomen und Teratomen. Die 
Bruchpforte dieser "sacrococcygealen" Spina bifida ist gebildet durch den 
Hiatus sacralis. Beziiglich der Entstehung dieser "Geschwiilste" kann auf 
den vorhergehenden Abschnitt verwiesen werden. Raufiger kommen 
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2. cystische Lymphangiome und Lipome vor, ohne diese Kom­
bination mit cystischer Spina bifida. 

Moglicherweise muB die Entstehung dieser Geschwiilste - in Analogie 
zu den Tumoren bei Spina bifida occulta - trotzdem mit Storungen in 
der Ausdifferenzierung der Membrana reuniens posterior in Verbindung 
gebracht werden. 

3. Mischgeschwiilste. Unter dies en find en sich aIle Abstufungen 
III der Mannigfaltigkeit des Aufbaues: 

1. Teratome aufgebaut aus Produkten aIler 3 Keimblatter. 
Die relative Raufigkeit, in der solehe Tridermome in dieser Gegend ange­

troffen werden, kann folgende entwicklungsgeschiehtliche Uberlegung erklaren: 
Die Regio saeroeoeeygea entwickelt sieh aus den Absehnitten der Embryonal­

anlage, die del' Primitivgrube (Canalis neurenterieus) und dem anschlie13enden Teil 
des Primitivstreifens entsprechen (s. Fig. 527). Diese Gegend des Hensensehen Knotens 
ist nach Hertwig die einzige Stelle der Amniotenkeimhaut, in deren Bereich aIle drei 
Keimblatter untereinander versehmolzen sind und sieh als gesonderte Lagen nicht 
unterscheiden, wogegen sie seitlich davon dureh einen Spalt deutlich getrennt sind. 
Wahrend nun jedem VOl' Ausdifferenzierung del' Keimblatter versprengten Zellkeim 
die Fahigkeit zur Rervorbringung aller mogliehen Gewebsarten zugesehrieben werden 
darf, kann eine solehe multipotente Entwieklungsmoglichkeit nach Erreiehung des 
Keimblattstadiums nul' mehr von solchen Zellelementen erwartet werden, die gerade 
an diesel' Stelle ausgeschaltet wurden. 

Den hochsten Grad von prospektiver Tendenz des ausgeschalteten und zu selb­
standiger Entwieklung gekommenen Materials verraten die a usgereiften Tera tome, 
die als sog. Sakralparasiten in Erscheinung treten. Die Zellen, aus denen diese 
Produkte entstanden sind, verfligten nieht nul' libel' organ-, sondern aueh iiber hoeh­
entwickelte systembildende Fahigkeit. Die Trager imponieren als Monstra, denen 
ausgebildete Organe und Korperteile eines zweiten rudimentaren und parasitaren 
vVesens anhangen. 

Gelegentlieh liegen solche Parasiten nicht frei zutage, sind vielmehr unter del' 
Raut des Autositen verborgen (subeutane Parasiten). 

Ein solches ausgereiftes Teratom ist keine eehte Geschwulst, 
sondern eine geschwulstartige Mi13bildung. 

Den Charakter von Fehlbildungen tragen auch manche del' dreiblatterigen 
Stei13teratome, die au13erlich nicht als Parasiten, sondern in del' Form der oben be­
schriebenen Gesehwiilste des unteren Korperpols erscheinen. Sie unterscheiden sieh 
von den Paras it en nieht del' Gewebsreife, sondern nul' der geringeren system­
bildenden Fahigkeit naeh; denn in ihnen finden sieh Organsysteme und Teile 
von solehen in planloser Anordnung. Auf Sehnitten durch diese Teratome mit 
hoher Gewebsreife konnen in grotesker Nebeneinanderlagerung rudimentare Teile 
aller Organsysteme zutage treten, so z. B. Darmschlingen neb en Teilen einer 
Extremitat, ein mi13bildeter Augapfel in engster Nachbarschaft mit einem 
Trachealrohr usw. Andere Partien lassen makroskopiseh eine Organzugehorigkeit 
nieht erraten, erweisen sich aber bei mikroskopischer Untersuchung als mehr 
odeI' weniger gut ausdifferenzierte Abkommlinge des einen odeI' des anderen Keirn­
blattes. 

N eben diesen ausgereiften, den Fehlbildungen zuzuzahlenden Teratomen 
existieren andere, ebenfalls dreiblatterige, die ihrer geringeren Gewebsreife und 
ihres deutlicher zutagetretenden autonomen Wachstums halber als ech te Ge­
schwiilste anzusprechen sind. Diese Teratoide weisen auf dem Schnitt neben­
einander Partien mit grob- und feincystisehem Bau und auch solide, markahnliche 
Massen auf. Bestimmte Gewebsarten sind aueh schon makroskopisch stellenweise 
erkennbar. 

2. AuBer diesen Tridermomen kommen aber in der Regio sacrococcy­
gea auch einfachere Mischgeschwiilste vor, die aus den Derivaten 
nur eines oder nur zweier Keimblatter aufgebaut sind. 
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Diese weniger kompliziert gebauten Tumoren hat man auf Zellausschaltungen 
zuriickgefUhrt. die auf einem spateren Stadium der Embryonalentwicklung sich er­
eignet haben. 

In den beigegebenen, nach entsprechenden Skizzen des Ombredanneschen Lehr­
buches umgezeichneten Abbildungen sind in aul3erst schematischer Weise verschiedene 
Stufen der Embryonalentwicklung zusammengezogen. Die Bilder haben lediglich 
den Zweck zu zeigen, dal3 in dieser Gegend foetale Organabschnitte sowohl ektoder­
maIer (caudaler Abschnitt del' Medullaranlage, dorsaler Teil des Canalis neurentericus) 
als auch entodermaler Herkunft (Canalis postanalis, Chorda dorsalis und ventraler 
Teil des Canalis neurentericus) sich finden, die im weiteren Verlauf der Embryonal­
entwicklung zur Obliteration kommen. Auf eine autonome Entwicklung von Zell­
I'esten, die bei solchen Riickbildungsvorgangen ausgeschaltet wurden, kann man die 
einfacheren Mischgeschwiilste diesel' Gegend beziehen. 

Soweit diese aus einem odeI' aus zwei (Didermome) Keimblattern hervor­
gegangenen Mischgeschwiilste hochentwickelte organ- und systembildende Fahig-

,nr 

ell 

a 

Fig. 552a u. b. (Nach Ombredanne.) Schematische Darstellung zweier Entwicklungs­
stufen des unteren Korperendes. 

Blau = Derivate des aul3eren Keimblattes. Rot = Derivate des inneren Keimblattes. Violett = mesenehymale 
Anlage um die Reste der Chorda dorsalis. pd = Primitive DarmhOhle cp = Canalis postanalis. en = Canalis 
neurentericus. mr = MeduUarrohr. - Die punktierten Linien in Fig. 552b zeigen die Obliterationslinien 

der der Riickbildung anheimfallenden embryonalen Organabschnitte an. 

keiten erkennen lassen, ist auch fUr sie die Bezeichnung Teratome zulassig. Die Ce­
schwiilste mit geringerer Gewebsreife waren wiederum als Teratoide zu bezeichnen. 

Uberreste des Canalis postanalis werden verantwortlich gemacht fiir den Be­
fund prasakraler Teratome, in denen man hochentwickelte Organe des Ento­
derms, so ausgebildete Darmschlingen, neben mesenchymalem Gewebe gefunden 
hat und fiir den Befund von prasakralen, mit Darmschleimhaut ausgekleideten Cysten. 

Dorsal dem Kreuzbein aufsitzende Mischtumoren pflegen hingegen 
aus Derivaten des aul3eren Keimblattes aufgebaut zu sein. Reichlicher Befund 
nervoser Elemente in solchen Tumoren laJ3t ihre Herkunft aus ttberresten des Me­
dullarrohres vermuten. 

Auch die erst im extrauterinen Leben zur Entwicklung kom­
menden Tumoren lassen vielfach die Abkunft aus solchen Uberresten embryonaler 
Organabschnitte erkennen. So konnte man vereinzelt beobachtete gallertige pra­
sakrale Geschwiilste, die aus knorpelzellenahnlichen, grol3blasigen Elementen auf­
gebaut waren, auf Reste del' Chorda dorsalis zuriickfiihren [Chordome1)]. 

Die Dermoidcysten diesel' Gegend, die in den oberen Abschnitten der Anal­
falte ebenfalls meist wahrend des extrauterinen Lebens zur Entwicklung kommen, 
werden von den einen auf Reste del' Medullaranlage, von anderen auf Ektodermkeime 
zuriickgefiihrt, die bei Obliteration des Canalis neurentericus liegen geblieben sind. 

1) Andler: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 143, H. 2, S.467. 1926. 
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Die Teratome und die Teratoide sind gekapselte Geschwulste, die 
rein expansiv wachsen und von dem umgebenden Gewebe durch eine binde­
gewebige Rulle streng getrennt sind. Diese Bindegewebskapsel geht meist 
an del' Spitze des SteiBbeins oder an del' Vorderflache des Kreuzbeins 
ins Periost uber. Seltener ist die dorsale Insertion. 

Nul' ausnahmsweise beobachtet man infiltratives Wachs tum und 
Metastasierung del' Teratoide. 

Es wurde oben erwahnt, daB die auBere Erscheinungsform del' ver­
schiedenen in del' Regio sacrococcygea vorkommenden angeborenen 
Tumoren eine auBerordentlich ubereinstimmende ist. Es ist daher del' 
klinischen Untersuchung im allgemeinen nicht moglich, zu einer Erkenntnis 
del' jeweils vorliegenden Geschwulstform zu gelangen. Die Aufdeckung 
von Innervationsstorungen an den unteren Extremitaten macht das Vor­
liegen einer sacrococcygealen Spina bifida au Berst wahrscheinlich. Das 
Fehlen solcher Fernsymptome dagegen gestattet nicht, diese Moglichkeit 
auszuschlieBen. Rein prasakral gelegene cystische Tumoren sollten den 
Verdacht auf Spina bifid a anterior wachrufen und zu einer Rontgenunter­
suchung del' Wirbelsaule veranlassen. 

1m ubrigen abel' verhalten sichdie ange borenen Formen des Tumor 
coccygeus hinsichtlich ihres Sitzes und ihrer Ausbreitung (sie nehmen fast 
aIle sowohl die Ruck- als auch die Vorderflache des Kreuz-SteiBbeins ein) 
zu gleichmaBig, als daB hieraus brauchbare Schlusse auf die Geschwulstart 
gezogen werden konnten. 

Die erst wahrend des extrauterinen Lebens zu erkennbarel' 
GroBe heranwachsenden Tumol'en dagegen entwickeln sich zunachst 
meist entweder pl'asakl'al oder auf del' dorsalen Seite des Kreuz-SteiBbeins. 
Die el'stel'en sind dann meist (abel' nicht ausschlieBlich, da auch hiel' Der­
moidcysten gesehen wurden) entodel'maler, die letztel'en dagegen fast 
regelmaBig ektodermalel' Abkunft. 

Die weitaus haufigsten unter diesen wahrend des extl'autel'inen Lebens 
in diesel' Gegend sich entwickelnden Tumoren sind die in del' Analfalte 
gelegenen Dermoidcysten. Sie erlangen dadurch praktische Bedeutung, 
daB an ihnen haufig rezidivierende Entzundungen sich abspielen, die nicht 
selten zu Abscedierung und anschlieBender Fistelbildung fuhren. Eine 
definitive Reilung wil'd erst durch die Exstirpation des Cystensackes erreicht. 

Die angeborenen Sakralgeschwulste mussen entfernt werden. Dazu 
zwingt die GroBe del' Tumol'en, die Gefahr, die mit ihl'el' Exulcel'ation 
vel'bunden ist und die Moglichkeit malignel' Ental'tung. Da das Wachstum 
del' Geschwulst gewohnlich nur langsam VOl' sich geht, wil'd man den 
immerhin recht verletzenden Eingriff zweckmaBigel'weise urn Wochen und 
Monate hinausschieben, wenn die Trager del' Geschwulste schwachliche 
Individuen sind. Die Ausschalung del' Geschwulst macht auf del' Rinter­
seite keine Schwierigkeiten, doch hat man bei del' Ablosung yom Skelett 
immer damit zu rechnen, daB sie sich mit einem Stiel in den Sakralkanal 
fortsetzen kann. Zul' Auslosung del' prasakralen Geschwulstabschnitte 
kann die Entfernung des SteiBbeins notwendig werden. Die Beziehung del' 
Geschwulst zu den Beckenorganen ist meist keine sehr innige, die Isolie­
rung also im allgemeinen gut und gefahrlos durchfuhrbar, wenn man sich 
breiten Zugang und gute Ubersicht verschafft. 
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-ober die auBerordentlich seltenen 
schwanzahnlichen Anhange der Regio sacrococcygea 

orientiere man sich bei Bartels1). 

II. Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks 2). 

1. Frakturen der Wirbelsaule. 

a) Kompressionsfrakturen. 

Kompressionsfrakturen der kindlichen Wirbelsaule kommen selten 
zur Beobachtung, doch ist die gewohnliche Annahme, daB die untere Alters­
grenze fur diese Verletzung im 16. Jahre liege, unrichtig, da sich sowohl in 
der alteren [Witzel 3)], als auch in der neueren Literatur [Mulleder 4 )] ein­
schlagige, zum Teil autoptisch beglaubigte Beobachtungen von Kom­
pressionsfrakturen der Wirbelsaule an Kindern finden. Hinsichtlich der 
Lokalisation und der pathologisch-anatomischen Befunde lassen diese 
FaIle vollige Ubereinstimmung mit den an Erwachsenen gewonnenen Erfah­
rungen erkennen. In diagnostischer und prognostischer Hinsicht ist be­
merkenswert, daB von den 5 Patienten Mulleders 3 frei waren von Mark­
erscheinungen. 

Bonnet hat im Experiment nachgewiesen, daB der Grund fUr die 
Seltenheit der Verletzung im Kindesalter in der groBen Elastizitat und in 
der bedeutenden Flexionsfahigkeit der Wirbelsaule liegt. 

Bei der Seltenheit der Verletzung muB jeder plotzlich anlaBlich eines 
Traumas entstandene Einbruch eines Wirbelkorpers den Verdacht auf 
eine schon vorher bestandene Schadigung dieses Wirbels (durch Tuber­
kulose, durch Sarkom) erwecken. 

b) Distensionsfrakturen. 

Haufiger sind Distensionsfrakturen der Wirbelsaule beobachtet, bisher 
aber ausschlieBlich an Neugeborenen als Folge geburtshilflicher Eingriffe. 

Man hat sie gelegentlich im Halsteil nach schweren Zangenentwick­
lungen des Kopfes, haufiger im unteren Halsabschnitt und im oberen 
Brustabschnitt nach Extraktion des Kindes gesehen. Tiefere Abschnitte 
der Wirbelsaule waren nur ausnahmsweise betroffen. 

In neuerer Zeit stelIte Sachs [zit. nach Winter 5 )] aus dem Material 
der Konigsberger Klinik 16 FaIle zusammen, Pierson 6 ) beschreibt 14 Wirbel­
frakturen e partu. Warwick7) bezeichnet die Verletzung als eine haufige 
Ge burtsverletzung. 

UbermaBiger Zug, Uberstreckung und gewaltsame Torsion wirken 
bei Entstehung der Kontinuitatstrennung zusammen. 

1) Bartels: Arch. f. Anthropol. Bd. 13, S. 1. 
2) Uber letztere vgl. auch dieses Handbuch 3. Anfl. Bd.4, S.357ff. 
3) Witzel: In Gerhardts Handbuch der Kinderkrankheiten Bd. 6, S. 385. 
4) Millleder: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 164, H. 4-6, S.269. 1921. 
5) Winter: In Halban-Seitz, Biologie und Pathologie des Weibes Bd.8, Tl. 2, 

S.242. Urban & Schwarzenberg 1926. 
6) Pierson, R. N.: Surg., gynecol. a. obstetr. Bd.37, Nr.6, S.802. 1923. 
7) Warwick: Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 21, Nr.5, S.488. 1921. 
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Fig. 553. 

Zerreil3ung del' HaIswil'beIsaule (nach Winter in Halban-Seitz 1. c.). 

a b 

Fig. 554 a und b. 
Totalluxationsfl'aktul' des 5. Halswil'bels mit Dislokation des kl'anialen 

Wirbelsaulenabschnittes nach hinten. 
a) antero-posteriol'e, b) seitliche Aufnahme. 
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Immer scheint zuerst das Ligamentum longitudinale anterius einzu­
rei Ben (Fig. 553), dann erfolgt entweder Losung des Zusammenhangs zwischen 
einer Bandscheibe und einem Wirbelkorper oder [nach Ruge l )] Zerlegung 
eines Wirbelkorpers in 2 Teile durch eine horizontale oder wenig schrag 
verlaufende Trennungslinie. 

In dieser Verletzung des vorderen medianen Wirbelsaulenpfeilers scheint 
sich die einwirkende Kraft in einem groBen Teil der Falle zu erschopfen. 

In anderen Fallen aber fiihrt sie weiterhin zur Losung in den Knorpel­
fugen zwischen dem Kern des Korpers und denen der Seitenteile (Fig. 554) 
oder zu einer doppelseitigen Luxation der Seitengelenke (Totalluxations­
frakturen und Totalluxationen nach hinten). 

Das Mark erwies sich in den obduzierten Fallen als stark gequetscht 
und gedehnt, selten als zerrissen. 

Die Verletzung fiihrte bei hohem Sitz in den bisher beschriebenen 
Beobachtungen immer zum Tode, meist unmittelbar, spatestens aber nach 
einigen Monaten. N ur 1 Fall von Engelmann2 ), der die untere Brustwirbel­
saule betraf, iiberlebte. 

Der hier im Rontgenbild dargestellte, von uns 1926 beobachtete 
Patient lebt noch nach Jahresfrist. Die anfanglich komplette Querschnitts­
lahmung hat sich weitgehend zuriickgebildet. 

Lasionen des Riickenmarks kommen bei Extraktionen auch ohne 
gleichzeitige Wirbelsaulenverletzung gelegentlich zustande3). Neuere Beob­
achtungen von Crothers 4 ) und von Ford 5). Hieriiber und iiber Hama­
tomyelien bei alteren Kindern s. ds. Hdb. 3. Aufl. Bd. 4. S. 357f. 

Isolierte Briiche der Bogen, der Dornfortsatze und der Querfortsatze 
gehoren zu den allerseltensten Ausnahmen. 

2. Luxationen 

sind bisher bei Kindern nur im Bereich der Halswir belsa ule beobachtet. 
Doppelseitige Luxationen sind auBerordentlich selten. Dahl 6) be­
schreibt einen Fall von Luxatio atlanto-epistrophea nach vorne, der merk­
wiirdigerweise ohne Drucksymptome verlief. Auf die durch Geburtstrauma 
zustandegekommenen doppelseitigen Luxationen nach hinten wurde eben 
hingewiesen. 

Dagegen ist die isolierte Luxation eines Seitenge1enks bei 
Kindern relativ haufig beobachtet. 

Der weniger steile, nur urn einige Grade gegen die Horizontale geneigte 
Verlauf, den die Gelenkflachen hier beim Kinde aufweisen (Fig. 555) und 
die groBere Elastizitat der Zwischenknorpel konnen die groBere Anfallig­
keit Jugendlicher erklaren. 

Die Verletzung kommt durch eine Kombination von Extension und 
Drehung zustande. Diese beiden Faktoren sind z. B. dann wirksam, wenn 

1) Ruge: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 1, Nr. 1, S.6S. 
2) Engelmann: Wien. med. Wochenschr. 1926, H. 20, S. 60S. 
3) Vgl. hierzu dieses Handbuch 3. Aufl. Bd. 1, S. 4S1 und Bd. 4, S.357. 
4) Crothers: Americ. journ. of the med. sciences Bd.165, Nr. 1, S.94. 1923. 

Ref.: Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. Bd. 14, S. 394. 
5) Ford: Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 14, Nr. 6, S. 742. 1925. 
6) Dahl: Ref. Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. Bd. II, S. 329. 
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ein am Kopf in die Rohe gehobenes Kind sich gegen diesen beliebten 
"Scherz" wehrt. Die untere Flache des weiter kranialwarts gelegenen 
Wirbels schiebt sich, wie bei jeder physiologischen Drehung des Kopfes, 
auf der korrespondierenden oberen Gelenkflache ihres caudal gelegenen 
Nachbarn nach vorne, nur geht diese, durch die gleichzeitige Extension 
erleichterte Bewegung weiter bis zur Aufhebung des Kontaktes zwischen 
den Gelenkflachen (Fig. 556). Gleichzeitig mit der Aufhebung des letzteren 
erfolgt Verhakung der hinteren Kante des oberen Gelenkfortsatzes in der 
vor dem unteren Gelenkfortsatz befindlichen Einsenkung. Das gegenuber­
liegende Seitengelenk klafft unter schmerzhafter Distension seiner Gelenk­
kapsel. Die Bandscheibe ist auf der Seite der Luxation maximal gedehnt, 
auf der anderen komprimiert. Der Wirbelkanal ist in seinem Durchmesser 
nicht wesentlich eingeengt, seine Contenta erleiden deshalb fur gewohnlich 
nur geringfugige Verletzungen. Auch durch uberma13ige Rotation und 
gleichsinnige Neigung des Kopfes kann die Verletzung zustande kommen 
(miBglucktes Kopfstehen, miBgluckte Purzelbaume). 

Fig. 555. Seitengelenk eines kindlichen 
Halswirbels in normaler Lage. 

Fig. 556. Seitengelenk eines kindlichen 
Halswirbels luxiert. 

Unter Beniitzung einer Abbildung von H enle. Handb. d. prakt. Chirurg. 4. Auf!. Bd. 4. S. 74. 

Unter den Symptomen der isolierten Luxation eines Seitengelenkes 
ist das augenfalligste die Zwangshaltung des Kopfes, der nach der gesunden 
Seite hin gedreht, nach der kranken geneigt ist. Diese Haltungsanomalie 
ist nur scheinbar durch entsprechende Neigung und Rotation in anderen 
Gelenken teilweise ausgleichbar. 

Die Palpation vermag, wenn (wie gewohnlich) die unteren Halswirbel 
betroffen sind, die Abweichung des dem luxierten Wirbel entsprechenden 
Dornfortsatzes nach der kranken Seite hin festzustellen. Ist ausnahmsweise 
einer der oberen Ralswirbelluxiert, so kann man die Dislokation des Wirbel­
korpers vom Mund aus feststellen. Der Kopf wird aktiv gar nicht bewegt, 
passive Bewegungen werden wegen ihrer Schmerzhaftigkeit nur ungern 
geduldet. In einzelnen Fallen sind Zeichen einer Markschadigung gesehen 
worden. Sie sind dann die Folge von extraduralen oder von subduralen 
Blutaustritten 1 ) und sind meist der Ruckbildung fahig. Haufiger sind 
ausstrahlende Schmerzen beobachtet, die auf die Quetschung eines Nerven 
zwischen den luxierten Wirbeln zuruckzuftihren sind. 

Die Reposition der Luxation ist in Narkose auszuftihren. Der 
Kopf wird unter vorsichtigem Zug nach der gesunden Seite hin geneigt. 
Hierdurch kann die Verhakung des oberen Gelenkfortsatzes vor dem 

1) S. dieses Handbuch 3. Ann. Bd. 4, S. 357- 58. 
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unteren gelost werden. Die Drehung des Kopfes nach der kranken Seite 
hin bringt die Gelenkflachen wieder in Kontakt. 

Die Reposition ist in frischen Fallen leicht und ist auch nach wochen­
langem Bestehen der Luxation noch gelungen. Die N ach behandlung 
besteht in Fixation des Kopfes in Gli880n scher Schlinge oder durch Hals­
krawatte. 

3. Distorsionen. 
Verrenkungen in den unteren Gelenken der Halswirbelsaule kann 

man gelegentlich beobachten. Sie kommen auf ahnliche Weise zustande 
wie die Luxationen, als deren Vorstufen sie anzusehen sind. Sie unter­
scheiden sich von den letzteren dadurch, daB die bestehende Schief­
haltung des Kopfes - wenn auch unter Schmerzen - voIlstandig korri­
gierbar ist. 1m Gegensatz zu Muskelzerrungen, die ahnliche Bilder machen, 
sind aIle, nicht nur einzelne Bewegungen der Halswirbelsaule und auch 
die Stauchung schmerzhaft. Bestehende Parasthesien in den Armen sind 
geeignet die Diagnose zu stiitzen. Extradurale Blutungen konnen auch 
nach Distorsionen Erscheinungen der Querschnittslasion hervorrufen. Auch 
subdurale und intrameduIlare Blutungen sind beschrieben. 

III. Entzundungen. 

Uber die Osteomyelitis der Wirbelsaule s. S. 940. 
Uber die tuberkulose Spondylitis s. den 8. Band ds. Handb. 

3. Aufl. S. 331. 

IV. Tumoren des Ruckenmarks und seiner Hullen. 

Uber chirurgische Inangriffnahme von raumbeengenden Prozessen des 
Wirbelkanals im Kindesalter findet man nur kasuistische Mitteilungen in 
sparlicher Zahl. In der ZusammensteIlung von Stur8berg (1908)1) finden 
sich mehrere einschlagige FaIle. Die Sammlung der nach 1908 operativ 
behandelten Riickenmarkstumoren von H. v. Lennep2) (153 FaIle) war mir 
nur im Auszug zugangig, aus welchem das Alter der Patienten nicht hervor­
geht. Vgl. die Arbeit von Ad8on 3 ), die iiber 154 Riickenmarkstumoren der 
Mayoklinik berichtet. 

Der Hauptgrund fiir die geringe Zahl einschlagiger Beobachtungen 
ist darin zu sehen, daB Tumoren des Riickenmarks, der Riickenmarkshaute, 
der Wirbelsaule und ihnen im Effekt gleichkommende degenerative, ent­
ziindliche und parasitare Erkrankungen im Kindesalter selten sind. Eine 
ausfiihrliche zusammenfassende DarsteIlung erfuhren die einschlagigen 
Erkrankungen durch Brun8 4 ). 

Was zunachst die verte bralen Tumoren betrifft, so fehlen die meta­
statischen Carcinome, die beim Erwachsenen ein groBes Kontingent stellen, 
im Kindesalter fast ganz. Dagegen sieht man am Kind noch relativ haufig 

1) Stursberg: Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 11, S. 91. 1908. 
2) Lennep, H. von: I.-D. Bonn 1920. 
3) Adson: Arch. franco-belges de chirurg. 1925, Nr. 2. Re£.: Zentralbl. £. Chi­

rurg. 1926, H. 39. S. 2486. 
4) Bruns: In Bruns-Cramer-Ziehen, Handbuch del' Nervenkrankheiten im Kin­

desalter S.292ff., 300ff., 454ff. Berlin 1912. 
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(primare und metastatische) Sarkome der Wirbelsaule. Das schnelle 
infiltrative Wachstum dieser Geschwulste laBt aber im allgemeinen das 
klassische, allmahlich sich entwickelnde, auf einer progressiven Schadigung 
der nervosen Elemente beruhende Symptombild des "Riickenmarkstumors" 
nicht zustandekommen. Die friihzeitige Verlegung von Blut- und Lymph­
gefaBbahnen fiihrt vielmehr zu odemattiser Schwellung des Ruckenmarks, 
sodaB der klinische Ausdruck der Markbeteiligung vielmehr demjenigen 
ahnlich ist, den man bei tuberkuloser Caries der Wirbelsaule zu sehen 
gewohnt ist. Nur p£legen die Wurzelschmerzen schwerer und nachhaltiger 
zu sein. Da aber das SarkomauBerdemfriihzeitigzuDestruktion und Gibbus­
bildung fuhrt, so ist es erklarlich, daB Verwechslungen mit tuberkuloser 
Spondylitis nicht selten vorkommen. 1m allgemeinen ist die Prognose 
dieser Tumoren infaust. Trotzdem wird man sich hinsichtlich einer chirur­
gischen Intervention nicht absolut ablehnend verhalten diirfen, da auch 
an der Wirbelsaule Riesenzellentumoren beobachtet wurden, die bei geeig­
neter chirurgischer Behandlung der Heilung zugefUhrt werden konnen. 
Lewis1) hat anlaBlich eines Berichtes iiber die Genesung eines 7 Jahre alten 
Madchens, bei dem der ProzeB bereits Zur Querschnittslahmung gefuhrt 
hatte, 16 Falle von Riesenzellentumoren der Wirbelsaule aus der Literatur 
zusammengestellt. 

1m Gegensatz zu den Sarkomen fiihren die Exostosen der Wirbel­
saule, wenn sie sich gegen den Wirbelkanal hin entwickeln, zu elektiver 
Druckschadigung des Markes. Die Diagnose ist kaum zu verfehlen, da 
sie durch das Bestehen von Exostosen an anderen Skelettabschnitten 
geradezu aufgedrangt wird. Ein einschlagiger Fall ist von Caselli 2) mit 
Erfolg operiert worden. 

Unter den entziindlichen Prozessen der Wirbelsaule, welche 
das Bild der Markkompression durch Tumor hervorrufen konnen, sei der 
chronischen Kokkenosteomyelitis und der Osteomyelitis typhosa gedacht, 
welche durch Bildung extraduraler Eiteransammlungen (Pachymenin­
gitis externa purulenta), durch Schwartenbildung und durch periostale 
Knochenneubildung den Wirbelkanal einengen konnen. Auch eine 
Pachymeningitis tuberculosa externa kann Zur Ruckenmarkskompression 
fuhren. 

Nicht von der Wirbelsaule ausgehende extradurale Tumoren sind 
auch an Kindern mehrfach mit Erfolg operativ angegangen worden. In 
jungster Zeit konnte Brattstrom 3 ) durch Entfernung eines kleinzelligen, 
extraduralen Rundzellensarkoms die Querschnittslahmung eines 11 jah­
rigen Madchens beseitigen. Auch N eurofi brome und in den Wirbelkanal 
einwachsende Tumoren extravertebraler Herkunft (sogenannte Sand uhr­
geschwulste) sind beim Kind beobachtet (Bruns 1. c.) und mit Erfolg 
operiert [Bircher 4), N eurinom ]. 

Unter den intraduralen, von den Gehirnhauten ausgehenden Tu­
moren finden sich hauptsachlich primare Sarkome, metastatische Glio­
sarkome und Psammome. Uber die bei Spina bifida beobachteten Tumoren 

1) Lewi8: Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 16, S. 1224. 1924. 
2) Ca8elli: zit. nach Brun8, 1. c. 
3) Bratt8trom: Acta chirurg. svandinav. Bd. 60, H. 1/2, S. 473. 1926. 
4) Bircher: zit. nach Buleke, Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 142, S. 479. 
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(hauptsachlich Lipome und Myofibrolipome) s. S. 766 u. 783ff. Blahd 1) 

berichtet iiber ein durch operative Autopsie verifiziertes Hamangiom. 
Pena 2 ) hat bei einem Kind durch Entfernung von Echinokokkus­
blasen einen, allerdings voriibergehenden, Erfolg erzielt. Auch FaIle von 
Meningitis serosa circumscripta 3) sind beim Kind mit Erfolg operiert 4). 

Heute sind auch die intramedullaren Tumoren Gegenstand erfolg­
reichen chirurgischen Vorgehens 5). So wurden Gliome, Fibrogliome, 
Sarkome und Psammome mit Erfolg entfernt. Ein ansehnlicher Teil der 
FaIle betraf jugendliche Individuen. SpezieIl an Kindern erzielten Erfolge 
z. B. Feiling 6) durch Entfernung eines Glioms an einem 14jahrigen Mad­
chen und Ranzi 7 ) durch Eroffnung einer Cyste im Halsmark eines 10jah­
rigen Kna ben. 

In etwa der Halite der FaIle entsprechen die intramedullaren "Tu­
moren" der Kinder Solitartuberkeln. Wagner 8) stellte 76 einschlagige 
FaIle zusammen. Auch sie sind schon mit Gliick entfernt worden [Veraguth 
und Brun9)]. Da aber diese Tuberkel in der Mehrzahl der FaIle einen 
Teilbefund bei generalisierter Organtuberkulose darstellen, so werden sie 
nur selten Gegenstand chirurgischer Intervention sein. 

Die Sparlichkeit der Berichte iiber operatives Vorgehen bei allen diesen 
raumbeengenden Prozessen an Kindern ist aber nicht nur auf die Selten­
he it der einschlagigen Erkrankungen, sondern auch auf die erhohten 
Schwierigkeiten zuriickzufiihren, die sich ihrer rechtzeitigen Erkennung 
und ihrer Lokalisation im Kindesalter entgegenstellen. Es sei nur an den 
Wegfall der so we sent lichen anamnestischen Angaben iiber die Wurzel­
schmerzen und an die Unmoglichkeit einer exakten Sensibilitatspriifung 
erinnert. 

Es ist deshalb zu erwarten, daB die Sicardsche Methode del' Myelo­
g rap hie gerade in der Kinderheilkunde die rechtzeitige Erkennung und 
Lokalisation von raumbeengenden Prozessen im Wirbelkanal fordern wird. 
In einigen Fallen hat sich die Uberlegenheit der Methode schon gezeigt, 
am eindringlichsten wohl in dem oben erwahnten, von Brattstrom (1. c.) 
mitgeteilten Fall eines extraduralen Tumors bei einem 11 jahrigen Madchen, 
bei dem die anfangliche Diagnose Spondylitis tuberculosa durch die Lipjo­
dolmyelographie richtiggestellt werden konnte. Uber groBere Erfahrungen 
mit del' Methode speziell am Kind ist bisher nichts bekannt geworden. 
Die wenigen FaIle von Myelographie beim Kind finden sich in den groBeren 
Publikationen iiber dieses Verfahren eingestreut [z. B. BilttnerlO)]. Uber 

1) Blahd: Journ. of the Americ. med. assoc. Ed. 80, Nr. 10. 1923. Ref.: Zentral­
blatt f. Chirurg. 1924, H. 23. S. 1254. 

2) Pena: Ref. Zentralbl. f. Kinderheilk. Ed. 12. 1922. 
3) Lit. hieriiber bei Schultheiss: Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Ed. 23, S. Ill. 

1920. 
4) S. dieses Handbuch Ed. 4, 3. Aufl. S. 367. 
5) von Eiselsberg und Marburg: Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Ed. 59, 

H. 2/3. 1918. 
6) Feiling: Lancet. Ed. 198, Nr. 18, S. 957. 1920. 
7) Ranzi: Arch. f. klin. Chirurg. Ed. 120, S.508. 1922. 
8) Wagner: Zeitschr. f. Kinderheilk. Ed. 25, H.4/6, S.322. 1920. 
9) Veraguth und Brun: Korresp.-Blatter f. Schweiz. Arzte Nr. 33 u. 34. 1910. 

10) Buttner: Eeitr. z. klin. Chirurg. Ed. 135, H. 3, S. 404. 1926. (Hier auch die 
einschlagige Literatur.) 
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die Teehnik und iiber die Deutung der Bilder unterriehte man sieh bei 
Peiper und Klose l ), Reiser 2 ) und Buttner (1. c.). Der Methode haftet als 
Gefahr nieht nur die Einbringung des Mittels, sondern aueh der hierzu aus­
zufiihrende Suboecipitalstieh 3) an. Diese letztere Gefahr erscheint bei Kindern 
wegen der geringeren Tiefe der Cisterna eerebello-medullaris etwas groBer 
als beim Erwachsenen. Der Eingriff sollte nur von geiibter Hand ausge­
fiihrt werden. Fiir die Verbreitung der Myelographie kann die von Sicard 
und Binet 4) vorgeschlagene Verwendung eines ascendierenden, durch 
Lumbalpunktion einzubringenden Jodols von Bedeutung werden. 

Natiirlich wird das Verfahren die iibrigen Methoden zur Feststellung 
der Riickenmarkskompression nur unterstiitzen konnen. Hier ist neben 
der auch beim Kind fiihrenden neurologisehen Untersuehung (s. hieriiber 
Bruns 1. c.) insbesondere des klassischen Kompressionssyndroms im Liquor, 
der Aufsuehung einer Druckdifferenz zwischen zisternalem und lumbalem 
Liquor und des Queckenstedt schen Versuches zu gedenken. Eine Ubersieht 
iiber die Liquordiagnose der Riickenmarkskompression und einschlagige 
Literatur findet man bei Peter 5). 

Von der Beherrsehung und Anwendung der genannten Methoden wird 
man die Feststellung eines raumbeengenden Prozesses in einer Reihe von 
Fallen erwarten diirfen. Eine Auseinanderhaltung der intramedullaren, 
intraduralen und extraduralen Prozesse gelingt beim Kind wohl nur aus­
nahms- und vermutungsweise, da die Schwierigkeiten der Abgrenzung 
schon beim Erwaehsenenfiir gewohnlieh ganz bedeutende sind [so Foerster 6)]. 

Den naheren AufschluB muB die operative Autopsie bringen, welehe bei 
Annahme eines Tumors im Wirbelkanal in jedem Fall zu empfehlen ist. 

Uber die Technik der Laminektomie siehe Krause 7), Bier-Braun­
Kummell 8), Tandler und Ranzi 9), sowie KulenkampfflO), der lediglich die 
Fortnahme der Dornfortsatze, nicht die Resektion der ganzen Bogen 
empfiehlt. 

Die Res u I tat e der ehirurgisehen Intervention weehseln naeh den 
oben angefiihrten Statistiken in erster Linie naeh der Art des vorliegenden 
pathologischen Prozesses, in zweiter Linie naeh dem Sitz der " Geschwulst" . 
Extraduraler und tiefer Sitz sind im allgemeinen prognostisch giinstiger 
als hoher intraduraler oder gar intramedullarer. 

Uber giinstige Erfahrungen mit der Naehbestrahlung operierter 
maligner Tumoren wird von Flatau und Sawicki 11 ) und von Schaeffer 12 } 

1) Peiper und Klose: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 134, H. 2/3. 1924. 
2) Reiser: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 34, S.443. 1926. 
3) Eskuchen: Klin. Wochenschr. 1923, H.40, S. 1830. 
4) Zit. nach Sicard und Laplane: Presse med. 1925, Nr. 3, S.33. 
5) Peter: Med. Klinik 1925, S. 693. 
6) Foerster: Bresl. chirurg. Ges., Sitzg. v. 6. Dez. 1920. Ref.: Zentralbl. f. Chi­

rurg. 1921, Nr.18, S.627. 
7) Krause: Chirurgie des Gehirns und Riickenmarks. Urban & Schwarzen­

berg 1911. 
8) Bier·Braun.Kiimmell: Chirurgische Operationslehre Bd. 1. 
9) Tandler und Ranzi: Chirurgische Anatomie und Operationstechnik des Zen-

tralnervensystems. Berlin, Springer 1920. 
10) Kulenkampff: Zentralbl. f. Chirurg. 1926, Nr.22, S. 1383. 
11) Flatau und Sawicki: Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1924, Nr. 46, S. 2562. 
12) Schaeffer: Gaz. des h6p. civ. et milit. Jg. 99, Nr. 27. 1926. 
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berichtet. Fur sich aHein kame die Radiotherapie in erster Linie fur die 
Behandlung inoperabler Tumoren in Betracht. Doch sei auf die Moglich­
keit hingewiesen, solche Patienten durch die Durchschneidung der hinteren 
W urzeln von ihren ausstrahlenden Schmerzen zu befreien. 

Anhang. 

Geschwiilste peripherer Nerven!), 
Unter den Tumoren der peripheren Nerven mu13 man die echten Neurome, in 

denen die Nervenzelle selbst wuchernd sich vermehrt, von den falschen unterscheiden, 
die aus einer Wucherung des Endo- bzw. Perineuriums hervorgehen. 

Die ech ten N eurome 2) sind au13erordentlich selten, verdienen aber in diesem 
Zusammenhang Beriicksichtigung deshalb, weil eine solche Ganglienzellengeschwulst 
von niederer Gewebsreife, das Ganglioma 
embryonale sympathicum [Pick 3 )] fast 
ausnahmslos an Neugeborenen und Kindern 
der ersten Lebensjahre gesehen wurde. 

Topographisch und anatomisch sind 
diese Geschwiilste dem Sympathicus und 
dem ihm angegliederten chromaffinen System 
verbunden. Am haufigsten sitzen diese 
Tumoren in der Nebenniere und in der Leber, 

Fig. 557. 
Rankenneurom (nach Lexer). 

Fig. 558. Neurofibrom des Nervus 
peroneus. Peroneuslahmung. 

sie wurden aber auch am Uterus, prasakral und am Schadel beobachtet. Diese Sym­
pathicoblastome wachsen infiltrierend, brechen in die Blutbahn ein und metastasie­
ren in die Lymphdriisen. Multiplizitat kann aber auch auf Systematisierung dieser 
blastomat6sen Gewebsmif3bildung beruhen. 

Klinisch wird die Deutung dieser oft faustgrof3en Geschwiilste nicht gelingen. 
Insbesondere wird die Abgrenzung der noch am haufigsten beobachteten Tumoren 
der Nebenniere von den embryonalen Adenosarkomen der Niere undurchfiihrbar sein. 
S. auch S. 291. 

1) Lit. bei Bruns: In Bruns-Cramer-Ziehen, Handbuch der Nervenkrankheiten 
des Kindesalters. 1912. 

2) Pick und Bielschowsky: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 6, H. 4, 
S. 391. 1911. 

3) Pick: Berlin. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 1 u. 2. 
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Neben diesen unreifen werden auch ausgereifte Ganglioneurome beobachtet, die 
sich klinisch gutartig verhalten und nach operativer Entfernung nicht rezidivieren. 
Auch bei diesen gutartigen echten Neuromen kommt primare Multiplizitat vor. Be­
sonders in der Raut von Kindern hat man urn hundert solcher Ganglioneurome ver­
schiedenster GroBe gesehen. 

Unvergleichlich haufiger als die echten sind die falschen N eurome. 
Ristologisch erweisen sich die hierher gehorigen Geschwiilste als Fibrome, sel­

tener als Myxome, Lipome, Sarkome. Manche dieser Neurofibrome entstehen nach 
Verocay aus der Wucherung embryonal miBbildeter Schwannscher Scheiden (Neuri­
nome). 

Kleine cutane Neurofibrome bezeichnet man als Tubercula dolorosa. 
Das Rankenneurom (Fig. 557) entspricht der diffusen Bindegewebswucherung 

eines subcutanen Nervenastes. Es kommt angeboren vor, meist aber tritt es in den 
ersten Lebensjahren in Erscheinung. Die verdickten und verlangerten, zu unent­
wirrbaren Knaueln aufgewundenen Nervenstrange sitzen als subcutane Tumoren am 
Kopf, im Nacken, am Rumpf, seltener an den Extremitaten. Sie sind oft mit Ryper­
plasien und abnormen Pigmentierungen der bedeckenden Raut kombiniert. 

GroBere isolierte N eurofibrome von Spindel- und Kugelform sitzen meist 
groBeren Nervenstammen an. Sie fiihren haufig zu sensiblen Reizerscheinungen, sel­
ten aber zu Ausfallen motorischer Art, wie wir sie in dem abgebildeten Fall (Fig. 558) 
eines angeborenen Fibroms des N. peron. beobachten konnten. Die Entfernung der 
Geschwiilste ist leicht, wenn sie dem Nerven nur ansitzen; hat der Tumor aber den 
Nerven aufgesplittert, so muB der Eingriff unvollstandig bleiben. Rezidive sind dann 
unausbleiblich. 

Uber die Neurofibromatosis Recklinghausen s. dieses Randbuch Bd.4, 
S. 410. 3. Aufl. 



Raut und Unterhautzellgewebe 1). 

Von Dr. J. R. Gof3mann, Miinchen. 

I. MiBbildungen. 
Angeborene Defekte der Haut 

werden sehr selten, am haufigsten noch am Schadel (s. S. 725) beobachtet. Sie 
werden auf Druck von seiten des miitterlichen Beckens und auf amniotische Ver­
wachsungen zuriickgefUhrt. Einen Fall von an­
geborenem Defekt del' Haut an beiden Knien bildet 
Ascher1 ) ab (Fig. 559). 

Flughautbildung. 
Uber Syndaktylie s. den 8. Band. ds. Hdb. 

3. Auff. S. 67. 
Die ange borene Flugha u t bild ung (ptery­

gium) kommt nicht nul' zwischen den vVurzeln del' 
Finger und del' Zehen, sondern auch an den Beuge­
seiten grof.ler Gelenke [in del' Achselhohle (Fig. 560), 
del' Ellbeuge, del' Kniekehle] und auf.lerdem am 
Halse VOl'. Die Haufigkeit, in del' solche Haut­
duplikaturen in Verbindung mit anderen Mif.lbil­
dungen angetroffen werden, laf.lt primal' fehlerhafte 
Keimanlage als Ursache vermuten. Friihzeitige 
mechanische Beeintrachtigung des Foetus wird 
von anderen [Ebstein 2 )] als Ursache beschuldigt. 

Die Behandlung deckt sich weitgehend mit 
derjenigen del' erworbenen Flughautbildung (meist 
Verbrennungsfolge). Man wird das vorhandene 
Hautmaterial nach Moglichkeit plastisch verwerten 
[Loffler3 )], im iibrigen abel' durch Hauttransplan­
tation fUr Deckung restierender Defekte sorgen. 

Hautgriibchen. 
Uber die Fovea coccygea s. S.788. 
An del' Helix del' Ohrmuschel - und zwar 

in Hohe ihrer Insertion an del' Schadelschwarte 
- kommen kleine angeborene Hautgriibchen 
nicht selten zur Beobachtung (s. Fig. 280). Diese 
Griibchen, die auf eine Hemmung in del' Aus­
bildung del' Ohrmuschel zuriickgefUhrt werden, 
sind haufig doppelseitig. Sie lassen sich vielfach 
auch an Vater odeI' Mutter und den Geschwistern 

Fig. 559. Angeborener Haut­
defekt an beiden Knien 

(nach Ascher). 

del' Trager feststellen. Gelegentlich spielen sich Entziindungsvorgange in ihnen ab, 
die zu hartnackiger Eiterabsonderung fUhren. Man muB sie dann umschneiden und 

1) AusfUhrliche Darstellung und Lit. bei Ascher: Die Chirurgie. Bd. II, 1. Teil, 
S. 603. 1928. 

2) Ebstein: Dermatol. Wochenschr. Bd.67, Nr.36, S.607. 1918. 
3) Loffler: Zentralbl. f. Chirurg. 1924, H. 13. 
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nach Einfiihrung einer diinnen Sonde excidieren. Da die Entfernung des ]angen 
Ganges leicht unvollstandig bleibt, sind Rezidive nicht selten. 

Die Griibchen, welche manche Kinder iiber den Spinae scapularum auf­
weisen, sind nach den Untersuchungen von Knopfelmacher 1 ) auf Fehlen des Unter­
hautfettgewebes und Fixation der Raut an das Periost zuriickzufiihren. 

b 

Fig. 560. Flughautbildung in der Achselhbhle (nach Ebstein). 

Uber Hautanhange 
mit knorpeligem Kern (Praauricularanhange, Ralsanhange) s. S.415f. 

Pigmentmaler. 
Gelbbraune, bis nahezu schwarze Pigmen tflecke von Stecknadelkopf- bis 

ErbsengroBe findet man bei genauer Untersuchung an der Mehrzahl der Kinder. Sie 

Fig. 561. Naevus pigmentosus pilosus 
mittlerer GroBe. 

Fig. 562. GroBer inoperabler Pigment­
naevus 1m Gesicht und in der Kopfhaut. 

sind iiber das Niveau der umgebenden Raut nicht oder kaum erhaben, meist von 
glatter Oberflache. Sie sind haarlos oder nur von diinnen Flaumhaaren besetzt. Die 
operative Entfernung dieser kleinen Pigmentflecke wird nur ausnahmsweise vor­
genommen werden. 

1) Knopfelmacher: Jahrb. f. Kinderhei1k. Bd. 70, S.466. 1909. 



Verletzungen. 

Seltener sind Pigmen tmaler, 
Hauthypertrophien von unebener 
Oberflachenbeschaffenheit, welche 
meist braungraues Kolorit und starke 
Behaarung aufweisen. Sit zen solche 
-- meist kirschkerngro13e - Pigment­
warzen im Gesicht oder am Hals, so 
wird ihre Entfernung aus kosmeti­
schen Griinden haufig gewiinscht. 
Die Excision beseitigt die Warze in 
einfacher und sicherer Weise. 

Ausnahmsweise kommen solche 
PigmentmiiJer in starker Haufung 
oder in gro13er Flachenausdehnung 
vor. Solche mittlerer Gr613e (Fig. 561) 
kann mandurch Excision inmehreren 
Zeiten und durch Transplantationen 
noch beseitigen. Dehnen sich die Fel­
der abnormer Pigmentierung und 
Behaarung aber iiber eine ganze 
Gesichtshalfte (Fig.562), iiber gro13e 
Abschnitte des Rumpfes (Fig. 563) 
oder einer Extremitat aus, so mu13 
man von therapeutischen Versuchen 
Abstand nehmen. Uber die Kom­
bination von Pigmentanomalien mit 
Angiomen s. S. 465. 

Fig. 563. Ausbreitung desselben Naevus 
iiber Nacken und Riicken. 

Vber die Gef1iBmaler s. S. 464 ff. 

II. Verletzungen. 

Schnitt-, RiB- und Stichverletzungen. 

805 

Schnitt- und RiBwunden der Haut und des Unterhautzellgewebes 
bieten im Kindesalter Imine Besonderheiten. 

Haufig sind N adelstichverletzungen. Am meisten hiervon betroffen 
sind Kinder im Kriechalter; sie stoBen sich am Boden liegende N adeln 
in Hande, FiiBe und Knie ein. Beachtliche Folgen pflegen diese Stichver­
letzungen nur zu haben, wenn die Nadel ganz oder teilweise im Unter­
hautfettgewebe, in der Muskulatur oder in einem Gelenk zuriickbleibt. 
(s. S. 948.) Haufig entgeht der Unfall der Beobachtung. Dann deckt erst 
eine nach Tagen auftretende entziindliche Schwellung oder eine Rontgen­
untersuchung den Grund fiir die hartnackige Schonung auf, die das Kind 
bis dahin der Extremitat auferlegte. 

Ohne genaueste, dem operativen Eingriff zeitlich unmittelbar voran­
gehende rontgenologische Lokalisation solI man solche eingestochene 
Nadeln nicht angehen, es sei denn, daB sie unter der Haut deutlich 
fiihlbar sind. Man sichere sich zuverlassige Narkose und Assistenz, denn 
man kann nie dafiir einstehen, daB der Eingriff ein ganz kurzdauernder 
sein wird. Den Schnitt lege man senkrecht auf die Langsachse des 
Fremdkorpers. 

1m Sommer gehoren Kinder mit intracutanen Eiteransammlungen in 
der FuBsohlenhaut, die durch Fremdkorpereinstische (Strohhalme, Nagel, 
Glasscherben) veranlaBt sind, zu den taglichen Ambulatoriumsgasten. 
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Wir weisen gerade anliWlich der Besprechung dieser geringhigigen 
Verletzungen darauf hin, daB der Arzt bei jeder Verletzung, die mit Erde 
oder mit StraBenschmutz, wenn auch nur indirekt (Zimmerboden, Teppiche, 
Wagenteile), verunreinigt sein kann, eine Tetanusschutzimpfung vor­
nehmen muB. Wir sehen alljahrlich Starrkrampffalle, die durch solche 
kaum beachtete Verletzungen entstehen. Nach heutiger Auffassung wiirde 
ein Arzt den Vorwurf fahrlassigen Verhaltens tragen mussen, wenn ein 
solcher Patient ohne Schutzimpfung durch seine Hand gegangen ware 
[Krecke 1 ) J. 

Tin tenstiftverletzungen haben wir bei Kindern mehrfach gesehen. Die 
Minenspitzen (meist Methylviolett) brechen ab, bleiben im Gewebe stecken, heilen 
abel' nicht ein, sondern fuhren zu fortschreitender N ekrose des Gewebes, zur Bildung 
von tie fen Geschwiiren und zu langwieriger Eiterung. Es ist deshalb die baldigste 
Excision nicht nul' des Fremdk6rpers, sondern auch des bereits verfarbten umgeben­
den Gewebes geboten [Erdheim 2 )]. 

stumpfe Verletzungen. 
Auf die besondere Beachtung, welche die haufigen "Vunden del' Schadel­

schwarte bei Kindern verdienen, wurde auf S. 726f. hingewiesen. 

Nicht selten sind weiterhin Fingerkuppenquetschungen. Meist 
wird dabei die Fingerbeere bis auf eine schmale seitliche Verbindungs­
brucke vom Knochen abgehoben und der Nagel aus dem Falz gerissen. 
Wir raten in solchen Fallen die Wundrander anzufrischen, die Fingerkuppe 
dem Knochen wieder uberzustulpen und sie durch eine oder zwei Situations­
nahte zu fixieren. Wir haben in vie len Fallen Wiederanheilung erlebt. 
Gelegentlich ist die Verletzung durch Epiphysenlosung der Endphalange 
kompliziert. Eine Catgutnaht durch das Periost sorgt dann in ausreichen­
der Weise fur Adaptierung der Bruchenden. 

1st die Kuppe ganz abgerissen, dann wird man wohl auch beim Kind 
in Zukunft der von Krecke (1. c. S. 1044) empfohlenen plastischen Deckung 
der freiliegenden Endphalange den Vorzug vor deren Abtragung geben. 

Unter den stumpfen Verletzungen del' Haut ist fUr das Kindesalter eine Fahr­
radverletzung charakteristisch, die dadurch zustande kommt, daB "soziusfahrende" 
Kleinkinder mit dem Ful3 zwischen Speichen und Gabel des Hinterrades kommen. 
Sie weisen dann eine schwereWeichteilquetschung uber dem distalen Fibu­
laende auf, das mit Gewalt gegen die Gabel geprel3t wurde. Die distale Fibula­
epiphyse ist haufig gelockert. Die Weichteilquetschung hat eine meist bis ins Unter­
hautzellgewebe reichende Nekrose zur Folge. Demarkation und Vernarbung nehmen 
3-4 W ochen in Anspruch. 

Verbrennungen. 
Zu den schwersten Hautschadigungen, denen man im Kindesalter 

begegnet, zahlen die Ver brennungen 3 ). 

Sie kommen in den allermeisten Fallen durch Verbruhung mit 
heiBen Flussigkeiten oder Dampfen, viel seltener durch Einwirkung fester 
Korper von hoher Temperatur (Ofenturen, Herdplatten) oder direkt durch 
Flammen zustande. 

Solche Verbrennungen sind im Kindesalter von groBer Haufigkeit. 
An unserer Abteilung stehen nicht nur fortwahrend mehrere Kinder wegen 

1) Krecke: Beitr. z. prakt. Chirurgie. Bd. II. Lehman, Munchen 1929. 
2) Erdheim: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 113, H. 4, S. 772. 
3) Literatur bis 1915 bei Sonnenburg und Tschmarke: N. dtsch. Chirurg. Bd. 17. 
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wenig ausgedehnter Verbriihungsfolgen in ambulanter Behandlung, wir 
haben auch jahraus jahrein ein bis zwei Kinder mit ausgedehnten Ver­
briihungen auf der Abteilung liegen. In einem Zeitraum von 4 J ahren ver­
loren wir 25 Patienten an Verbrennungsfolgen. 

Es ist viel zu wenig Miittern bewuBt, da13 hei13es Wasser, das alltagliche 
und unentbehrliche Hilfsmittel in Kiiche und Haus, eine Lebensgefahr fiir ihre 
Kinder darstellt, sobald es in deren erreichbarer Nahe sich befindet. Wahrend 
die Mutter sich nur fiir Sekunden abwendet, kann das Kind den Topf voll hei13en 
Wassers vom Herd rei13en; wahrend sie am Hahn kaltes Wasser entnimmt, kann 
das Kind (fast immer riicklings) in den Waschzuber stiirzen, der - mit hei13em 
Wasser schon gefiiUt - auf dem Boden steht. Der Kochtopf kann durch die Tee­
kanne vertreten sein, der Waschzuber durch die Badewanne, sonst aber ist es fast 
immer die gleiche Vorgeschichte, die in Verzweiflung und unter Selbstvorwiirfen 
vorgetragen wird. 

Dementsprechend gibt es auch beim Kleinkind typische Lokalisa­
tionen der thermischen Hautschadigung. Die Kinder, die riicklings in 
ein Becken gestiirzt sind, weisen zusammenhangende Verbrennungsfelder 
auf, die sich iiber das GesaB, den Riicken, den Damm, die Genitalien und 
die Riickseite der Oberschenkel erstrecken. Die Kinder, die sich von oben 
mit der Fliissigkeit iibergieBen, erleiden - je nach der Fliissigkeitsmenge 
- zusammenhangende oder mehr inselformig isolierte Schadigungen der 
behaarten Kopfhaut, der Haut des Gesichts, des Halses, der Brust, des 
Bauches und der oberen Extremitaten. 

Bezeichnend ffir das Kindesalter sind ferner die scharf abgegrenzten 
Dampfverbriihungen der GesaB-, Damm- und Genitalgegend, die durch 
das Aufsetzen des Kindes auf einen mit heiBem Wasser gefiillten Topf 
entstehen. 

Gar nicht so selten kommen bei Kindem Verbriihungen mit Fliissig­
keiten von nur maBigen Hitzegraden vor, die lediglich zu entziindlicher 
Hyperamie, also zu scharf abgesetzter Rotung der betroffenen Haut­
partie fiihren (Verbrennung 1. Grades). 

Meist aber fiihrt die thermische Schadigung der Haut dariiber hinaus zu 
starkerer Exsudation, in deren Folge die Epidermis in Blasen von der 
Cutis abgehoben wird (Verbrennung 2. Grades). 

Verbriihungen mit siedend heiBem Wasser fiihren, wenigstens an 
solchen Stellen, an denen die Hitze langere Zeit hindurch eingewirkt hat, 
auch zu mehr oder weniger ausgedehnter Nekrose des Integuments. 

Nekrosen, die bis ins Unterhautzellgewebe reichen, kommen durch 
Warmflaschen an anasthetischen Gliedern, an narkotisierten und an be­
wuBtlosen Kindem zur Beobachtung. 

Verkohlungen d. h. Verbrennungstod auch der tiefliegenden Gewebe 
eines Korperabschnittes (Muskeln und Knochen) sind selten, immerhin 
haben wir Verkohlungen von Extremitaten in den letzten 10 Jahren 2mal 
gesehen (Fig. 564). 

Ausgedehnte Verbrennungen sind von schweren, oft todlichen All­
gemeinerscheinungen begleitet. 

Die Schwere dieser allgemeinen Wirkung einer thermischen 
Schadigung hangt von mehreren Faktoren abo 

Der wesentlichste derselben ist die Ausdehnung der lokalen 
Gewe bsschadigung auf der Korpero berflache. 
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Zwischen der Ausdehnung der Verbrennung und der Schwere der 
Allgemeinerscheinungen bestehen nahezu gesetzmaBige Beziehungen derart, 
daB Verbrennungen der halben Korperoberflache den Tod sicher, solche 
von einem Drittel des Integuments bei Kindem mit groBer Wahrschein­
lichkeit herbeifiihren. 

Erwachsene iiberstehen Verbrennungen der letztgenannten Ausdehnung 
vielfach. DaB die Prognose bei Kindem ungiinstiger ist, riihrt da von her, 
daB die Schwere der Allgemeinschadigung auch abhangig ist von 
dem Verhaltnis der verbrannten Oberflache zur Korpermasse. 

DaO eine Verbrennung von gleicher absoluter GroOe demnach an einem Kind 
viel schwerere Gesamtschadigungen set zen muO wie an einem Erwachsenen, ist ohne 

Fig. 564. Verkohlung der unteren 
Extremitaten und del' Bauchhaut. 

weiteres einleuchtend. DaO aber auch 
die Prognose einer relativ gleich groOen 
Verbriihung beim Kind viel schwerere 
Folgen hat wie beim ausgewachsenen 
Menschen erklart sich daraus, daO bei. 
spielsweise beim halbjahrigen Kind 
auf die Oberflacheneinheit nur halb 
so viel Korpermasse trifft wie beim 
Erwachsenen. 

A uch der Grad der Ver­
b rennung beeinfluBt die 
Schwere der Allgemeinscha­
digung derart, daB die Verbren­
nung 3. Grades als etwa doppelt 
so gefahrlich gelten kann wie die 
2. Grades. 

Von Weidenfeld 1) sind aIle 
diese Beziehungen bis ins einzelne 
festgelegt. 

Ais weitererwesentlicher Fak­
tor fiir die Schwere der Allgemein­
schadigung muB weiterhin die 
Breite der Kommunikation 
desVerbrennungsherdes mit 
dem Gesamtorg anismus gel­
ten [H. Pfeiffer 2)]. 

Die Schadigung des Gesamtorganismus tritt in folgender Weise in 
Erscheinung: 

Kinder, die mit ausgedehnten Verbrennungen eingeliefert werden, 
machen meist einen apathischen Eindruck. Ganz im Gegensatz zu den 
wildschreienden Kleinkindem, die nur an einer ganz kleinen Korperstelle 
verbrannt sind, verhalten sie sich ganz ruhig, sind matt und schlapp. 
Jedenfalls ist dieses torpide Verhalten in den ersten Stunden nach dem 
Unfall haufiger als ein erethisches Initialstadium. Die Kinder sind nicht 
bewuBtlos, sie schreien wohl bei der Abnahme der Kleider und wahrend 
der ersten Wundversorgung, aber die herabgesetzte Ansprechbarkeit des 
Zentralnervensystems laBt eine Schockwirkung schon im seelischen Ver­
halten erkennen. 

1) Weidenfeld: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 61, H. 1-3. 1902. 
2) Pfeiffer: Das Problem des Verbriihungstodes. Wien 1913. Verlag Ed. H61zel. 
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Dieser leichte Sopor halt bei manchen Kindem wahrend der schweren 
Krankheitstage an, bei anderen macht er einer groBen, insbesondere moto­
rischen UnruhePlatz. Eine solcheAnderung ist nach unserer Erfahrung haufig 
in Fallen, die letal ausgehen. Diese Unruhe ist offenbar nicht mehr als 
direkte Schockwirkung zu deuten, hangt vielmehr mit der fortschreitenden 
Kreislaufschwache zusammen. 

Das Darniederliegen der Zirkulation ist demnachst das her­
vorstechendste Zeichen im klinischen Bild schwerer Verbrennungen. Die 
Raut der Kinder fuhlt sich ganz kalt an, sie ist blaB, die Fingernagel, die 
Schleimhaute sind cyanotisch. Der Blutdruck der Patienten ist schon 
einige Stunden nach der Verletzung herabgesetzt. Diese Senkung ist in 
letal endenden Fallen eine progrediente. Dementsprechend ist der PuIs 
nur schwer fuhlbar, die ungeheuere Beschleunigung, die er in schweren 
Fallen auBerdem erfahrt, macht seine zahlenmaBige Kontrolle an der 
Radialis schlieBlich unmoglich. 

Dabei ist die Atmung nicht selten relativ verlangsamt. Die Temperatur 
ist in den allerersten Stunden oft normal, gelegentlich subnormal. Dann 
steigt sie schnell auf hochfieberhafte Werte, die tagelang ununterbrochen 
fortbestehen. Terminales Ansteigen auf 41 0 haben wir mehrfach gesehen. 
In den gunstigen Fallen geht die Temperatur gleichzeitig mit den ubrigen 
Allgemeinerscheinungen zuruck. Die Eiterung der Wundflachen macht 
nur geringes Fieber, wenn man fur Sekretabfuhr ausreichend Sorge tragt. 
Es ist fur die Temperaturen bei thermischer Allgemeinschadigung charak­
teristisch, daB Fieber nur bei rektaler und vaginaler Messung registriert 
wird und daB gleichzeitige axillare Messungen normale Werte erge ben konnen. 

Der Safteverlust, welchen Verbrennungen 2. Grades hervorrufen, 
macht den Patienten ein starkes Durstgefuhl. Man kann den Flussigkeits­
bedarf nur zum Teil durch Aufnahme per os decken, weil insbesondere 
die am schwersten geschadigten Kinder bald erbrechen. Man muB also 
zum Tropfcheneinlauf und zu subcutaner Infusion seine Zuflucht nehmen. 

Das Er brechen ist ubrigens ein Zeichen von hoher prognostischer 
Bedeutung. Wenn ein Kind mit Verbrennungen, die an der Grenze des 
Ertraglichen stehen, innerhalb der ersten 24 Stunden nicht erbricht, dann 
sind seine Aussichten nach unseren Erfahrungen ziemlich gunstige. 

Es sind weiterhin sowohl am Krankenbett als auch im Tierversuch 
wichtige Veranderungen im Zellbild des Blutes (Schadigung der Erythro­
cyten, Abweichungen im weiBen Blutbild), in seinem chemischen, fermen­
tativen und serologischen Verhalten festgestellt worden. Es existieren 
eingehende Untersuchungen uber die Giftigkeit des verbrannten Gewebes, 
uber die Toxizitat des Blutes und des Hames verbrannter Tiere. 

Die Resultate dieser ausgedehnten Untersuchungen sind fur die 
Deutung der Allgemeinerkrankung nach Verbrennungen von grund­
legender Bedeutung. 

Es ist unmoglich in diesem Rahmen auf die umstrittene Pathogenese 
der thermischen Allgemeinschadigung naher einzugehen. Es kann nur 
folgendes uber den derzeitigen Stand der Frage angedeutet werden: 

Fur den todlichen Ausgang innerhalb der ersten Minuten und Stunden 
ist die Sonnenburgsche Reflexschocktheorie vielfach anerkannt. Die All­
gemeinschaden, die jenseits der ersten Stunden am Krankenbett zu beob-
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achten sind, werden nebenher auf Veranderungen des Blutes (vor allem 
auf den Plasmaverlust), auf Alteration drusiger Organe und auf Infektion 
zuruckgefuhrt. Am einheitlichsten aber erkIart sich zur Zeit die Schadi­
gung des Gesamtorganismus aus der Wirkungvon Giften, die -wenn auch 
nur mittelbar - dem Verbrennungsherd entstammen. Die groBten Forde­
rungen haben die einschlagigen Fragen durch die Arbeiten von H. Pfeiffer 
(1. c.) und von Heyde l ) und Vogt 2 ) erfahren. 

Der erstere deutet das Bild der thermischen Allgemeinschadigung als 
unspezifische EiweiBzerfallstoxikose, wie sie in gleicher Weise bei jedem 
ubersturzten EiweiBabbau, also z. B. im anaphylaktischen Schock und bei 
der Hamolysinvergiftung vor sich geht, demnach als eine Uberschwemmung 
des Blutes mit den Abbauprodukten (Peptonen) des parenteral zerlegten, 
dem Verbrennungsherd entstammenden EiweiBes. Heyde, der durch seine 
Versuche an parabiotischen Tieren viel zur Klarung beigetragen hat, ist 
geneigt diesen Korper im Methylguanidin zu sehen. Fur die nach 10 bis 
14 Tagen eintretenden Spattodesfalle (von deren speziell fur das Kindes­
alter behaupteten Haufigkeit wir uns allerdings nicht uberzeugen konnten) 
macht er Uberempfindlichkeit gegen die fortdauemde parenterale Aufnahme 
des arteigenen geschadigten EiweiBes verantwortlich. 

Durchgreifende praktische Bedeutung fur die Behandlung der All­
gemeinschaden haben diese Untersuchungen bisher nicht gewonnen. 

Die sofortige Excision des verbrannten Gewebes ist praktisch gerade 
in schweren Fallen undurchfuhrbar. 

Heyde empfiehlt als Antidote gegen das Methylguanidin Chlorcalcium 
und Atropin zu verabreichen. 

Versuche mit Seren von Menschen und Tieren, welche Verbrennungen uber­
standen haben, werden in Zukunft immerhin angestellt werden mussen, wenn auch 
die Verhaltnisse gewiB nicht so einfach liegen, wie Kotzarejf3) sie darstellt. 

Einige Verbreitung hat die Bluttransfusion gefunden [Giampaolo 4), 

Riehl 5 ) u. a.J. Mancherorts wird ihr ein AderlaB vorausgeschickt. 
Fur die Bekampfung des Kollapses sind Warme, Alkohol, Coffein 

heranzuziehen. Die Erhohung des GefaBtonus geschieht am zweckmaBig­
sten durch Zusatz von Adrenalin zu dem Tropfcheneinlauf, der den 
Flussigkeitsverlust zu decken hat. Intravenose Infusion von Normosal 
oder Traubenzuckerlosung hat zweifellos gunstige Wirkung auf die Zir­
kulation; in schweren Fallen ist sie allerdings ganz vorubergehend. Die 
Opiate, die bei unruhigen Kranken anzuwenden sind, tragen zur Erhaltung 
der Herzkraft bei Kindem mehr bei als Campher und Cardiazol, auf deren 
Anwendung man trotzdem in den ersten Tagen nicht verzichten wird. 

Uber die zweckmaBigste Art der ortlichen Behandlung gehen die 
Meinungen auseinander. 

Verbrennungen 1. Grades bedeckt man bei Kindem mit einem mit 
Borsalbe dick bestrichenen Lintlappen, den man moglichst leicht befestigt. 

Bei groBen Verbrennungen 2. Grades ist Schaffung aseptischer Ver­
haltnisse nach Moglichkeit anzustreben. Die Umgebung der Brandwunden 

1) Heyde: Med. Klinik 1912, Nr.7, S.263. 
2) Heyde und Vogt: Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 1, H. 1/2, S.59. 1913. 
3) Kotzarefj: Rev. de chirurg. Bd.60, Nr.1, S.1. 1922. 
4) Giampaolo: Zentralorg. Chirurg. Bd.31, S.273. 1925. 
5) Riehl: Ebenda Bd. 33, S. 155. 1925. 
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wird mit Wasser und Seife gereinigt, die Brandblasen und die zusammen­
gerollten Epidermislappen werden mit Pinzette und Schere entfernt. Die 
Wundflachen werden mit sterileI' Gaze bedeckt. Von Salbenanwendung 
sehen wir bei den ausgedehnten Verbrennungen 2. Grades ab, weil wir die 
Absaugung des Sekretes durch den Verb and fur vorteilhaft halten. Sind 
die Verbande von Flussigkeit durchtrankt, so werden sie im Bad gewechselt. 

Von dem eingreifenden T 8chmarke schen Verfahren einer mechanischen 
Reinigung der verbrannten Partien, die insbesondere fur den Verlauf der 
Wundheilung vorteilhaft zu sein scheint, machen wir keinen Gebrauch, 
weil wir die verbrtihten Kinder nicht narkotisieren wollen. 

Fig. 565a. Fig. 565b. 
Ektropium aller 4 Lider und beider Lippen 

nach Spiritusexplosion. 
Derselbe Patient nach Beseitigung der Ektro­
pi en durch Thierschsche Transplantation. 

Infektionen der Brandwunden haben uns wohl gelegentlich den Reil­
verlauf verzogert, nie aber einen schlimmen Ausgang herbeigefuhrt. Da­
gegen neigen Kinder mit ausgedehnten Verbruhungen so sehr zu Erkran­
kung an Wundscharlach, daB sie bei uns prinzipiell von vornherein isoliert 
und obendrein mit Scharlachrekonvaleszentenserum gespritzt werden. Es 
ist nattirlich nicht angangig, jedes nach Verbrennung auftretende scar­
latiniforme Exanthem als Scharlach anzusprechen. Es ist vielmehr sehr 
wahrscheinlich, daB insbesondere diejenigen Erytheme, die nach Ablauf 
einer Woche auftreten, lediglich ein anaphylaktisches Phanomen darstellen. 
Sie verschwinden auch nicht selten folgenlos. In anderen Fallen aber haben 
wir Scharlach II, Schuppung, Reimkehrinfektionen und selbst todlichen 
Ausgang beobachtet. 
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Der Entstehung von Contracturen muB man bei Verbrennungen an 
der Vorderseite des Halses, in den groBen Gelenkbeugen, am FuB- und am 
Handriicken gieich nach dem Abkiingen der schweren Allgemeinerschei­
nungen durch Aniegen von Streck- oder von Schienenverbanden vorbeugen. 
Hinsichtlich der Epithelisierung der verbrannten Flachen ergeben sich bei 
Kindem seiten Schwierigkeiten, weil in den verbriihten Feldem fast immer 
Coriuminsein erhalten bleiben, von denen aus die Regeneration auf die 
tiefer geschadigten benachbarten Partien fortschreitet. 

Fig. 566a. Schwere Narbenschrumpfung 
nach Verbriihung der Bauchhaut, der 
Leistengegend und der Oberschenkel. 
Der Nabel ist auf die Symphyse herab­
geriickt, die au/3eren Genitalien sind 
durch eine Kulisse der Narbenhaut ver­
deckt, Spreizung und volle Streckung 

der Beine nicht moglich. 

Mit der Behandlung von schweren 
Contracturen miissen wir uns haufig 
befassen, da die Regeln der Contractur-

Fig. 566 b. Dieselbe Patientin nach Beseitigung 
der Contracturen durch Thierschsche 

Transplantation. 

verhiitung immer noch vielfach auBer 
acht gelassen werden. Die Verunstal­
tungen, die nachGesichtsverbrennungen 
zuriickbleiben und die haufigenNarben­

keloide machen Eingriffe aus kosmetischen Riicksichten notwendig. Die 
beigegebenen Abbildungen dienen zur Illustration dessen, daB man sich 
im Kindesalter bei der Bekampfung der genannten Verbrennungsfolgen 
mit groBem Vorteil der Thierschschen Transplantation bedient (Fig. 565 au. b, 
Fig. 566a u. b). 

Frostbeulen. 

Frostbeulen Sie entstehen unter wiederholter Einwirkung feuchter Kalte an den Fingern 
und an den Zehen disponierter Individuen. 

Meist sind Madchen betroffen. Die Disposition wird in einer Vasomotoren­
parese gesehen. Diese wieder wird von manchen auf innersekretorische Storungen 
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zuriickgefiihrt [Kapil)]. Moglicherweise bestehen Beziehungen zur Raynaudschen 
Krankheit. 

Die Frostbeulen erscheinen als blaulichrote Schwellungen der Finger- und haupt­
sachlich der Zehenstreckseiten. Sie verursachen dem Behafteten Schmerzen, die das 
Gehen zur Qual machen. Fast noch lastiger wird gewohnlich der lebhafte Juckreiz 
empfunden, den sie - besonders in der Warme - verursachen. 

Fiir die Behandlung pflegt man 10 % Ichthyolkollodium zu empfehlen, auch 
therapeutische Bestrahlungen kommen zur Anwendung. Die Vasomotorenschwache 
versucht man durch Wechselbader zu beeinflussen. Exulcerierte Frostbeulen be­
handelt man mit Salbenverbanden. 

III. Entziindungen der Haut. 
Die zahllosen kleinen Abscesse, die in der Haut ernahrungsgestorter 

Sauglinge auftreten, unterscheiden sich vom Furunkel in mehrfacher 
Hinsicht, zunachst einmal dadurch, daB von vornherein die entzundliche 
Reaktion viel weniger lebhaft und viel weniger ausgebreitet ist. Diese 
Abscesse entwickeln sich aus der Einschmelzung schrotkorngroBer, dunkel­
violett durch die Haut schimmernder Infiltrate. Bei der Eroffnung ent­
leert sich etwas brauner (meist staphylokokkenhaltiger) Eiter, nie aber 
ein nekrotischer Gewebspfropf, der den Kern eines Furunkels bildet. Die 
Stichincision fiihrt die Heilung der einzelnen Abscesse sehr schnell herbei. 
Tagliche Bader (evtl. mit Kaliumpermanganatzusatz) und Abdeckung mit 
Pasten (Fissanpaste und Fissanpuder) konnen benachbarten Hautpartien 
einen gewissen Schutz verleihen. 

In wirksamer Weise aber laBt sich die Neigung zu neuer AbsceB­
bildung nur durch Hebung der Abwehrkraft bekampfen. Vor allem muB 
man fur Frauenmilchernahrung sorgen. Die Proteinkorpertherapie (Staphy­
lokokkenvaccinen s. Band I, S. 499, 3. Aufl.) und die intramuskulare Injektion 
von Mutterblut konnen zur Unterstiitzung herangezogen werden. 

Wird mit allgemeinen MaBnahmen nicht rechtzeitig eingegriffen, so 
kann die Abwehrkraft der Sauglinge erlahmen. Dann breitet sich die 
Infektion ganz schnell im Unterhautzellgewebe aus. Die Anergie des 
erschopften Organismus tritt darin deutlich zutage, daB in den schwersten 
Fallen die Incision der ausgedehnten Phlegmonen keinen Eiter mehr fordert, 
sondern nur trubes Exsudat. Die livide, papierdunne Haut ist auf weite 
Strecken, oft tiber den hal ben Rucken oder uber eine Brustseite hin unter­
miniert. Dann verfallen natiirlich groBe Abschnitte des Integuments der 
Nekrose. Auch die oberflachliche Fascie geht zugrunde, sodaB weithin 
die Muskulatur freiliegt. 

Gelegentlich kann man auch dann noch erfolgreich sein, wenn man 
eine sachgemaBe chirurgische Versorgung (breite Incisionen, Gegeninci­
sionen an geeigneter Stelle) mit den oben erwahnten allgemeinen MaB­
nahmen verbindet. 

Einer ahnlichen Anergie kann man auch noch bei Kleinkindern be­
gegnen, welche durch Infektionskrankheiten (meist durch Masern) ge­
schadigt sind. 

Wir haben mehrfach erlebt, daI3 sich eine markstiickgroI3e Infiltration der Haut 
iiber Nacht in eine Phlegmone verwandelte, welche sich iiber einen ganzen Glied­
abschnitt erstreckte. Breite Incisionen forderten keinen Eiter, aber das Unterhaut-

1) Kapl: Miinch. med. Wochenschr. 1925, Nr.23. 
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zellgewebe, die Fascie und groBe Muskeistiicke IieBen sich als trockene, nekrotische 
Fetzen mit der Pinzette entfernen. 1m Gesicht konnen durch solche schnell fort­
schreitende nekrotisierende Entziindungen nomaahnliche Bilder zustande kommen 
(Fig. 567). Das hier dargestellte, durch vorausgegangene Infektionskrankheiten 
kachektische Kind hatte sich 3 Tage vor Anfertigung des Bildes eine oberflachliche 
Excoriation am Infraorbitalrand zugezogen. Aus dem Sekret wurde ein hamoly­
tischer Streptokokkus geziichtet. 

Der Ausgang dieser Phlegmonen anergischer Kinder ist fast ausnahms­
los todlich. 

Die seltenen primaren Phlegmonen des Unterhautzellgewebes bei 
iibrigens gesunden Kindem dagegen haben bei rationeller Behandlung 

Fig. 567. Gangran der Augenlider und der 
Wangen durch Streptokokkeninfektion 

eines anergischen Kindes. 

(Ruhigstellung, rechtzeitige Incision) 
eine sehr gute Prognose. 

Furunkel sensu strictiori sind im 
KieinkindesaIter ganz selten, auch bei 
groBeren Kindern viel weniger haufig als 
bei Erwachsenen. Gelegentlich einmal 
bereitet ein Oberlippenfurunkel einige 
sorgenvolle Tage (Broca sah sogar einen 
Fall todlich enden), im allgemeinen aber 
verlaufen diese Eiterinfektionen harmIos, 
wenn man nur die gefahrlichen mecha­
nischen Schadigungen vermeidet, denen 
sie trotz aller vVarnungen immer wieder 
ausgesetzt werden. Wir sahen uns nul' 
ganz ausnahmsweise veranIa[;\t eine In­
cision vorzunehmen. N ach einigen Tagen 
des Zuwartens erfoIgt die Demarkation 
des nekrotischen Pfropfes spontan. 

Subcutane Panaritien sind bei 
Kindern trotz del' anscheinend reichlichen 
Exposition auffallend seIten. Viel ofter 
sieht man cutane Panaritien, die nach 
Abtragung del' Epidermis unter einem 
Zinkpastenverband in 2-3 Tagen zur 
Heilung kommen. 

Nicht selten und bei konservativer 
Behandiung sehr hartnackig sind die 
Paronychien im Kindes- und im Saug­
lingsalter. Die Entziindung breitet sich 
meist schnell tiber den ganzen Falz aus, 

der Nagel wird gewohnIich in groBerer Ausdehnung yom Eiter unterspiilt. Es ist in 
solchen Fallen angezeigt, beim Kind den Nagel im Atherrausch mit del' Pinzette zu 
entfernen. Die Entziindung heilt dann in wenigen Tagen und die Regeneration des 
Nagels erfolgt in vollkommener Weise innerhalb von 4 bis 6 Wochen. Bei beginnen­
den Paronychien groBerer Kinder wird man sich mit Vorteil del' von Hartell) und 
Krecke 2 ) empfohlenen grauen Salbe bedienen. 

Langstein und Lande beschreiben im 1. Band dieses Handbuches, 3. Aufl., S. 49S 
einen Fall von todlich endender Streptokokkenparonychie bei einem 16 Tage aiten 
Saugling. 

Auch wir sahen ein Neugeborenes, welches am 9. Tag an einer Paronychie er­
krankte nnd am 15. Tag an einer Streptokokkensepsis starb. In unserem Fall war 
aber die Paronychie offenbar nur das erste Symptom einer metastasierender NabeI­
infektion. 

Der Wundrose begegnet der Kinderarzt hauptsachlich beim Neugeborenen 
und bei Sauglingen, die durch Nahrschaden oder voraufgegangene Infektionskrank-

1) Hartel: Zeitschr. f. arztl. Fortb. 1921, Nr. 2, S.31. 
2) Krecke: Beitr. z. prakt. Chirurg. Bd. II, S. 1046. Lehmann 1929. 



Entzundungen. 815 

heiten in ihrer Abwehrfahigkeit gelitten haben. Bei Kindern jenseits des ersten Lebens­
jahres ist das Erysipel seltener. 

Das Erysipel ist eine flachenhaft im Corium sich ausbreitende Streptokokken­
infektion der Haut. Die zellig-serose Exsudation erfolgt hauptsachlich in die Lymph­
flpalten des Coriums, selten in so hohem Ma13e in das Stratum germinativum, da13 es 
zu blasiger Abhebung der oberflachlichen Epidermisschichten kommt. 

Dagegen wird beim Erysipel des Sauglings das Unterhautzellgewebe haufiger und 
intensiver in Mitleidenschaft gezogen als in spateren Lebensstufen. 

Die Streptokokkeninfektion des Coriums ist allermeist eine ektogene. Als spe­
zielle Eintrittspforte fungiert beim Neugeborenen die Nabelschnur. Sonst bereiten 
oberflachliche Substanzdefekte der Haut (Ekzeme, Rhagaden, eroffnete Acnepusteln 
und Hautabscesse) den Streptokokken den Weg. Auch an die Spaltung einer Strepto­
kokkenphlegmone kann sich ein Erysipel anschlie13en. 

Das Erysipel tritt immer plotzlich auf. Es erfolgt - nicht selten begleitet von 
Erbrechen - ein hoher Fieberanstieg. Bei der Untersuchung des Patienten entdeckt 
man dann die charakteristische, scharf aber unregelma13ig begrenzte Rotung der 
Haut. Die befallene Stelle ist iiber das Niveau der Nachbarschaft meist etwas er­
haben. Bei fortbestehender hoher Temperatur breitet sich diese Rotung auf die Um­
gebung aus. Dieses Umsichgreifen erfolgt in einer durchaus unregelma13igen Weise, 
bald hier, bald dort; bald riickt die Rotung nur langsam vorwarts, dann wieder iiber­
zieht sie innerhalb von 24 Stunden gro13e Hautabschnitte. 

Die zuerst betroffenen Stellen blassen wahrend dieses Fortschreitens abo In der 
behaarten Kopfhaut ist die Rotung oft wenig sichtbar; die Erkrankung laCt sich hier 
bei Sauglingen leichter an dem betrachtlichen Odem der Subcutis erkennen. 

Die Beteiligung des Unterhautzellgewebes tritt auch an den Lidern und an den 
Genitalien durch starke Schwellung deutlich hervor. 

Nur selten reicht die Abwehrkraft der betroffenen Siiuglinge zu einer schnellen 
Vernichtung der eingedrungenen Streptokokken aus; das Erysipel dehnt sich vielmehr 
etappenweise iiber einen gro13en Teil der Korperoberflache aus. Gelegentlich sucht die 
Infektion schon abgeheilte Hautpartien zum zweiten Male auf. Auch ein Wiederauf· 
treten der Krankheit kurz nach ihrem volligen Erloschen wird dann und wann beo bachtet. 

Ein gro13er Teil der betroffenen Sauglinge erliegt dem Erysipel unter dem Bild 
der Allgemeininfektion, aus welchem sich metastatische Erkrankungen der serosen 
Haute, der Gelenke und der Lungen gelegentlich differenzieren lassen. 

Das Erysipel endet im Kindesalter entschieden haufiger todlich als bei Er­
wachsenen. Knox und Mason!) geben die Gesamtsterblichkeit zu 28 %, die des ersten 
halben Lebensjahres sogar zu 60 % an. 

Angesichts der schweren Folgen, welche die Ubertragung auf andere Patienten 
einer Sauglingsabteilung nach sich ziehen wiirde, wird man die selbstverstiindlichen 
Gesetze der N on-Infektion und der - trotzdem zu iibenden - Desinfektion anlii13lich 
eines jeden Erysipelfalles insbesondere dem Pflegepersonal neuerlich in Erinnerung 
bringen. Wir halten es fur angezeigt, erysipelkranke Kinder zu isolieren, weil dadurch 
die Gefahr einer Kontaktinfektion anderer Patienten doch wesentlich verringert wird. 

Fur die Behandlung des E r y sip cIs steht ein sicher wirkendes Mittel bisher 
nicht zur Verfiigung. 

Ob der Proze13 durch ortliche Behandlung beeinflu13bar ist, erscheint zweifelhaft. 
Das Fortschreiten des Prozesses auf die Umgebung kann keines der angegebenen 
Mittel in zuverlassiger Weise verhindern. 

Immerhin sieht man dann und wann, da13 nach Auftragung der Sol. Ohlumsky 2) 
[Acidi carbolici cryst. pui-iss. 30,0 (!), Camphor. tritae jap. 60,0, Spiro absol. 10,0 
M. D. S. AuJ3erlich] Rotung und Schwellung auffallend schnell zuriickgehen und da13 
sie an der Stelle eines 10 % igen J odanstriches liingere Zeit stillstehen. 

N euerdings werden Quarzlampenbestrahlungen und Rontgenbestrahlungen 
empfohlen. Becker 3) sah von der Ultraviolettbestrahlung bei Verabreichung der 
1l/2fachen personlichen Erythemdosis ganz iiberraschende Erfolge. 

1 Knox und Mason: Ref. Zentralbl. f. Kinderheilk. Bd. 10. 1921; und Zentral­
organ f. Chirurg. Bd. 13. 1921. 

2) Ohlumsky: Zentralbl. f. Chirurg. 1924, H.31. S. 1672. 
3) Becker: Strahlentherapie. Bd. 34. 1929. 
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Streptokokkenseren konnen den ProzeB nicht spezifisch beeinflussen, beob­
achtete Erfolge sind als Reizkorperwirkung anzusehen. Bei Sauglingen ist die i. m.­
Injektion von Mutterblut angezeigt. 1m iibrigen aber muB man sich auf symptomati­
sche und diatetische MaBnahmen beschranken; unter den letzteren kommt der Frauen­
milchernahrung erysipelkranker Sauglinge besondere Bedeutung zu. 

IV. Geschwiilste der Haut. 

Epitheliale Neubildungen. 

Hyperkeratosen. 
Clavi kommen bei Kindern haufiger an der FuBsohle als an den Zehen vor. 

U nter Kalteanasthesie laBt sich die verdickte Rornschicht samt ihrem zentralen, 
kegelartig gegen den Papillarkorper vordringenden Kern mit dem scharfen Loffel 
leicht herausheben. 

Die harten War z en, verrucae vulgares, kommen an den Randen von Kindern 
taglich zur Beobachtung. Bald handelt es sich urn eine einzelne, erbsengroBe, meist 
breitbasig aufsitzende Excrescenz von schmutzigbrauner Farbe, bald finden sich 
zahlreiche, zum Teil nur stecknadelkopfgroBe, wenig prominente Erhebungen. Pa­
tienten mit vielen Warzen an den Randen haben oft "Ableger" im Gesicht, haupt­
sachlich in der Umgebung von Mund und Nase. 

Man weiB durch die bestatigten Uberimpfungsversuche Jadassohnsl), daB diese 
Warzen als infektiose Gebilde anzusehen sind. 

Einzelne Warzen entfernt man am schnellsten mit dem scharfen Loffel. Bei 
Patienten, die diesen (nahezu schmerzlosen) Eingriff fiirchten, kann man durch 
Atzungen mit rauchender Salpetersaure zum Ziele kommen. Bei starker Ausbreitung 
des Leidens empfiehlt es sich, eine Arsenbehandlung durchzufiihren oder die Rontgen­
therapie einzuleiten. 

Spitze Kondylome sind im Kindesalter selten. Die in Fig. 245 abgebilde­
ten, blumenkohlartig die Analoffnung eines gonorrhoischen Madchens umgebenden 
Feigwarzen sind die einzigen, die wir in langen J ahren gesehen haben. Sie wurden 
an ihrer schmalen Basis abgetragen. 

Epitheliale Cysten. 
Die Dermoidcysten der Raut sind vielfach schon bei der Geburt 

erkennbar, kommen aber meist erst in Behandlung, wenn sie durch ihre 
GroBenzunahme auffiiJlig werden. Diese cystischen Geschwiilste entstehen 
aus versprengten Rautkeimen. Sie enthalten eine griitzbreHihnliche, weiche, 
weiBgelbliche Masse, ihre Wand liint histologisch den Aufbau der Raut 
wiedererkennen. Dermoide von komplizierterem Bau kommen in der Raut 
nicht vor. 

Der in der Analfalte sich entwickelnden Dermoidcysten wurde S. 792 Erwah­
nung getan. 

Sonst findet man sie fast ausschlieBlich im Gesicht, weitaus am haufigsten am 
Ubergang des oberen in den auBeren oder in den inneren Orbitalrand, seltener auf 
dem Nasenriicken (s. S. 385). 

Die Exstirpation erfolgt von einem Rautschnitt aus, bei dessen Anlegung auf 
spatere Unauffalligkeit zu achten ist. Die Ausschalung kann gelegentlich in der 
basalen Ralfte etwas schwieriger sein, wenn diese in einer durch Druckusur ent· 
standenen Knochennische dem Periost fest adharent ist. Es ist in diesen Fallen 
empfehlenswert, das Periost mitzuentfernen. 

Von 
echten epithelialen Geschwiilsten 

wurden in der Raut von Kindern Papillome und Carcinome, letztere meist auf 
dem Boden eines Xeroderma pigmentosum, gesehen. 

1) Jadassohn: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 117, R.2. 1913. 
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Unter den 
Bindesubstanzgeschwiilsten 

der Haut sind noch am haufigsten die Fibrome; sie sind gelegentlich schon bei 
Geburt vorhanden und erscheinen als polypose oder lappige Anhange. Man hat sie 
im Gesicht (Fig. 568), an den Extremitaten und an den Genitajien beobachtet. J e nach 
dem Faserreichtum wechseln sie in der 
Konsistenz. Sie machen keine Beschwerden 
und nur selten mechanische Behinderung. 
Die Excision wird aus kosmetischen Griin­
den vorgenommen oder inder Absicht, spa­
terem Wachstum vorzubeugen. 

Lipome finden sich am haufigsten in 
den Tumoren der Spina bifida, schon viel 
seltener am Hals (s. Fig. 282), an den 
Genitalien und im Bereich der Extremi­
taten. 

Auch Myxome des kindlichen Unter­
hautzellgewebes wurden mehrfach be­
schrieben. 

Kindliche Hautsarkome sind ein­
schlieBlich der sog. Melanosarkome der 
Haut nur ganz selten beobachtet. Einige 
der kasuistischen Mitteilungen betreffen 
angeborene Tumoren. 

Das einzige Hautsarkom, das uns in 
vielen J ahren untergekommen ist (Sarcoma 
angiektodes in der linken Leiste), ist in 
Fig. 321 abgebildet. Das Madchen ist 
zur Zeit, ein J ahr nach Excision eines 
Stichkanalrezidives, gesund. 

Einzelheiten und Literatur iiber diese 
seltenen Hautgeschwiilste des Kindesalters 
findet man bei Merkel1). 

Fig. 568. Weiches Fibrom am Ohr bei 
einem 3 jahrigen Kind. Angeboren, 

langsam wachsend. 
(Aus Spitzy, 2. Auf!. dieses Erganzungs-Bandes). 

Anhang. 

Krankheiten der Muskeln und der Sehnen, Ganglien. 
Uber angeborene Muskeldefekte, insbesondere iiber den weitaus haufigsten 

Defekt des M. pectoralis s. den 4. Band ds. Handbuches, 3. Auflage, S. 283. Uber 
Hypoplasie der Bauchmuskulatur s. S. 172. 

Verletzungen. 
Durchschneidungen der Beugesehnen am distalen Ende des Vorderarmes 

oder in der Hohlhand erleiden Kinder nicht ganz selten, wenn sie, Glaskriige tragend, 
zu Fall kommen. 

Es ist selbstverstandlich, daB man diese Verletzungen primar operativ ver­
sorgen muJ3. 

Uber den AbriB der Strecksehne yom Fingerendglied S. S. 880. 
Der Myositis ossificans traumatica des M. brachialis into ist bei derLuxatio 

antebr. post. gedacht (s. S. 861). 

Entziindungen. 

Unter den Entziindungen der Muskeln beanspruchen die Gummen das 
Interesse des Chirurgen aus differentialdiagnostischen Griinden. Es werden ihm aus­
nahmsweise altere Kinder mit umschriebenen, wenig schmerzhaften, offenbar sub­
fascial gelegenen Schwellungen (hauptsachlich am Oberschenkel und in der Wade) vor-

1) Merkel: In Bruning-Schwalbe 1. Bd., 1. Abt. 1912. 

Drachter-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 52 
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gefiihrt, die den Eindruck eines tiefliegenden Abscesses erwecken konnen. Eine sorg­
faltige Aligemeinuntersuchung wird dann durch Aufdeckung luetischer Stigmen von 
vermeidbaren operativen Eingriffen abhalten. 

Die sog. Tendovaginitis crepitans sieht man bei Kleinkindern gar nicht, 
bei Kindel'll des schulpflichtigen Alters kommt sie manchmal durch Uberanstrengung 
beim Klavierspiel und beim Sport zustande. -

Klinische und autoptische Beobachtungen [v. Frisch 1 ), Troell 2 )] haben gelehrt, 
daJ3 die mechanische (mit Blutaustritten und Leukocyteninfiltration einhergehende) 
Entziindung nicht in del' Sehnenscheide, sondeI'll aul3erhalb derselben, im periten­
dinosen Gewebe ihren Sitz hat. Damit ist das gelegentliche Betroffensein scheiden­
loser Sehnen erklart. 

Am haufigsten erkranken die Handgelenkstrecker. Die heiJ3e und schmerzhafte 
Schwellung del' radialen Vorderarmseite dicht oberhalb des Handgelenkes und das 
ganz charakteristische, dem pleuritischen ahnliche Reiben im Bereich diesel' Schwel­
lung lassen die Erkrankung leicht erkennen. 

Die Behandlung besteht in J odierung del' Haut im Bereich del' Schwellung, in 
Anwendung trockener Warme, VOl' allem aber in Ruhigstellung del' Extremitat durch 
Schienung des V orderarms und der Hand und durch Anlegen einer Mitella. Die 
Erscheinungen gehen bei konsequenter Behandlung in 8-14 Tag~n zuriick. Riick­
falle sind bei neuerlicher Uberbeanspruchung haufig. 

Der tuberkulose Hydrops der Sehnenscheiden kommt im Kindesalter 
offenbar nicht VOl'. 

Die als Ganglien odeI' Uberbeine bezeichneten cystischen, mit wasserklarer 
Gallerte prall gefiillten Gelenk- (seltener Sehnenscheiden-) Ausstiilpungen sieht man 
gelegentlich bei Individuen del' zweiten Kindheit. Meist sitzen sie am Handriicken 
und sind dann hochstens haselnul3groJ3. Beschwerden und Funktionsstorungen pflegen 
sie dann nicht zu machen. 

Dagegen sahen wir zwei faustgroJ3e, von del' Gelenkskapsel ausgehende Ganglien 
in del' Kniekehle, welche die Beugung behinderten und beim Sitzen storten. 

Die Wand del' kleinen Cysten am Handriicken kann man durch Daumendruck 
zum Platzen bringen. Dieses V orgehen beseitigt die Geschwulst in einfacher Weise, 
birgt aber die Gefahr eines Rezidivs in sich. Die Exstirpation del' Ganglien mu13 
wegen dermoglichen Gelenkeroffnung unter angstlicher Wahrung der Asepsis durch­
gefiihrt werden. Da sie auJ3erdem - entsprechend dem Sitz del' Geschwiilste -
die Gefahr von Nebenverletzungen in sich birgt, so solI die Entfernung von Ganglien 
dem Facharzt iiberlassen werden. 

1) V. Frisch: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 89, S. 823. 1909. 
2) Troell: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 143, S. 125. 



Knochen und Gelenke 1). 

Von Dr. J. R. OojJmann, ::\iiinchen. 

I. Endogene Erkrankungen des SkeJetts 
von chirurgischer Bedeutung. 

Diese Erkrankungen ziehen zum Teil das Skelettsystem mehr oder 
weniger vollstandig in Mitleidenschaft; zum anderen Teil spielen sie sich 
vorwiegend, wenn auch nicht gerade ausschlieBlich, an umschriebener 
Stelle abo 

Unter den 

endogenen Systemerkrankungen 

des Skeletts ist zunachst del' 

Osteogenesis imperfecta 

in ihren beiden Formen zu gedenken. 
Die Osteogenesis imperfecta congenita ist ein Bildungsfehler 

des Knochensystems, dessen Wesen nach allgemeiner Ubereinstimmung 
in mangelhafter Knochenapposition von Seiten des Periosts und der 
Markosteoblasten an den normal vorgebildeten Knorpel besteht. Die 
urspriinglich normal langen Rohrenknochen erfahren schon in utero 
zahlreiche Frakturen, die, unter Dislokation heilend, zu Verkiirzungen 
einzelner Glieder und zu schweren Deformierungen des Skeletts fiihren 
(Fig. 569). Die meisten dieser 1ndividuen kommen, nicht selten vorzeitig, 
tot zur Welt; die lebend geborenen sterben fast ausnahmslos nach spate­
stens einigen Monaten. 

GroBeres chirurgisches Interesse verdienen diejenigen FaIle von 
konstitutioneller Knochenbriichigkeit, die nicht schon bei Geburt mani­
fest sind, sondel'll erst im Kindesalter sich geltend machen. 

Die idiopathische Osteopsathyrose, auch Osteogenesis im­
perfecta tarda genannt, wird als sehr selten beschrieben. 1st man 
abel' erst einmal auf das Krankheitsbild aufmerksam geworden, dann be­
gegnet man in dem groBen Frakturenmaterial einer Kinderklinik gar nicht 
so selten Patienten, die in der spateren Kindheit mit dem zweiten und 
dritten Knochenbruch aus geringfiigigem AniaB in Behandlung kommen, 
deren Skelett auffallend grazil gebaut ist, die blaue Skleren aufweisen 
(Fig. 570). Forscht man dann in del' Familie nach, so findet man auch 
in del' Ascendenz oder bei Geschwistel'll Knochenbriichigkeit, blaue 

1) Die Mif3bildungen des Schiidels sind im Abschnitt Gehirn und Gehirn­
hiillen, die des Rumpfskeletts und der Extremitiiten sind im 8. Band besprochen. 
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Fig. 569. Osteogenesis imper£. congo 
Bcobachtung der Univ.-Kinderkl. ~Itillchell (von Pfaundlerl. 

Skleren und Schwerhorigkeit. Ein­
schlagige FaIle sind besonders haufig 
in der ophthalmologischen Literatur 
zu finden. 

Der Bruchform nach sind die 
auftretenden Kontinuitatstrennun­
gen meist vollstandige, nicht selten 
aber subperiostale Schaftfrakturen. 
Auf den Rontgenbildern ist die ge­
ringe Dichte des Schattens und die 
mangelhafte Strukturzeichnung der 
Spongiosa auffallig (Fig. 571). 

Fig. 570. Die blauen Skleren 

Die Konsolidierung erfolgt ge­
wohnlich sehr schnell, die Be­
handlung weicht von der der ge­
wohnlichen traumatischen Frak­
turen nicht abo 

cines mit idiopathischer Osteopsathyrose 
behafteten Kindes. 

Uber das vYesen dieser i d i 0 p a -
thischen Osteopsathyrose herrscht. 
keine yo11e t'rbereinstimmung. Seit den 

Loosers1 ), der die Analogie del' pathologisch-anatomischen Vel'­
foetaler und postnataler Knochenbruchigkeit darlegte, gewinnt 

Untersuchungen 
anderungen bei 

1) Looser: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 15, H. 1/2, S. 161. 1905. 
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aber dessen Vorschlag, beide Formen von Knochenbriichigkeit als Osteogenesis 
imperfeeta zu bezeichnen und sie nur nach dem Zeitpunkt ihres klinisehen 
Manifestwerdens als O. i. eongenita resp. tarda zu unterseheiden, an Boden. 
Die Auffassung von del' Wesensgleiehheit brider Krankheiten el'fuhr eine wesent­
lie he Stiitze dadurch, daD del' endogene Charakter auch del' "idiopathi­
schen Knoehenbruchigkeit" sich erweisen lieD durch Beobachtung von gleich­
zeitiger Abartung anderer Stii.tzgewebe (blaue Skleren, Eddores 1 ) , sogar del' meisten 
Mesenchymderivate [z. B. del' lymphatischen 
Clewebe, des hamopoetischen Systems, Bauer 2 )] 

und weiterhin dadurch, daD heredo-familiares 
Auftreten von foetaler und postnataler Knochen­
brii.chigkeit in ein und derselben Familie beob­
achtet wurde (Bauer). Holler 3) fand den Blut­
kalkspiegel bei zwei Fallen von O. i. etwas erh6ht. 

Eine zweite Gru ppe von chirurgisch 
bedeutungsvollen Systemerkrankungen bil­
den die 

Cartilaginaren Exostosen und 
Enchondl'ome 4). 

Als cartilaginare E xostosen und 
ErLc.h-ondrome bezeichnet man kno­
cherne, bzw. knorpelige, als Geschwiilste 
imponierende Auswiichse und Auftrei­
bungen des Skeletts, welche Unregel­
miWigkei ten in den Prolifera tionsvorgangen 
an den Wachstumszonen ihre Entstehung 
verdanken. 

Die Exostosen find en sich im Be­
reich des Rumpf- und des Extremitaten­
skeletts und'an del' knorpelig praformieiten 
Rchadelbasis. . 

Die auf bindegewebiger Grundlage ent­
stehenden Osteome des Gesiehtssehadels, des 
Nasenrachenraumes und del' Nebenh6hlen finden 
hier keine Beriicksiehtigung, da sie erst jenseits 
del' Pubertat zur Beobaehtung kommen. 

Die Rnchondrome sind wesentlich 
seltener als die Exostosen. Sie sitzen meist 
an den Phalangen del' Finger odeI' del' 
Zehen, seltener an Mittelhand- bezw. 
MittelfuBknochen. 

Fig. 571. R6ntgenbild vomUnter­
schenkel eines an Osteogenesis 
imperf. tarda leidenden Kindes. 
Spiralbruch del' Tibia in Heilung. 

Trager von Exostosen weisen gelegentlich auch Enchondrome auf. 
Die Krankheitsursache ist eine endogene. Das Leiden ist erblich. 
Die Vererbung ist durch mehrere Generationen beobachtet. Aus den Unter-

suchungen von Langenskjold 5 ) geht hervor, daD die Exostosenkrankheit dureh eine 

1) Eddoves: Brit. med. JOUI'll. Bd.28, S.7. 1900. 
2) Bauer: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd.160, S.289. 1920. 
3) Holler: 20. KongreD del' deutschen orthopad. Gesellschaft Hannover 1925: 

ref.: Zentralbl. f. Chirurg. 1925, H. 45, S. 2541. 
4) Lit. bis 1913 bei Frangenh eim : Neue DtRch. Chirurg. Bd. 10, S.109. 1913. 
5) Langenskjold: Acta ehirurg. scandinav. Bd. 58, S. 210. 1925. 
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einzige dominante mendelnde Erbeinheit bedingt wird. Exostosen und Enchondrome 
konnen sieh zusammen vererben oder aueh getrennt. Sie konnen sleh in der Ver­
erbung gegenseitig vertreten. l\1annliehe Individuen sind etwa 3mal so oft befallen 
wie weibliche. 

Die Beziehungen der Exostosen und der Enehondrome zu den 
Proliferationsvorgangen der Epiphysenfuge sind zahlreiche: 

1. Exostosen und Enehondrome nehmen ihren Ausgang von .der Wachs­
tumsfuge-und- zwar meist von deren diaphysenwarts produzierender Flache. -&~ 
~it fortschreitendem Langenwachstum des Knoehens wandern sie gegen die Knochen­
mitte hin abo 

2. Wenn die Exostosen selbst ein Langenwachstum zeigen, so erfoIgt dieses 
gleichsinnig mit der Produktionsrichtung des Mutterbodens. 

3. Mit der Exostosenbildung gehen fast regelmalJig weitere Produktions-
8torungen der Wachstumszone einher: sie ft1hren zum Zuriiekbleiben des Langen­
wachstums, zu vermehrtem Diekenwachstum und zu Achsenabweichungen. 

Die Lehre von Bessel-Hagen, naeh welcher das Material, welches die Epiphysen­
fuge fiir Ausbildung der Exostosen und Enchondrome verwendet, dem Langen­
wachstum verlorengehe, trifft fiir viele Fane zU. Doch ist ein solches komplementares 
Verhalten von Intensitiit der Exostosenbildung und Langenwachstumsstorung kein 
ganz gesetzmalJiges. . 

4: L I?_ie Exostosen stellen ihr Wachstum mit dem allgemeinen Korperwachs __ . 
tum mn. 

Es werden deshalb die Auswiichse allgemein als fehlerhafte, 
der Quantitat und der Richtung naeh abwegige Produkte des meta­
physaren Knochenwachstums angesehen (Maladie osteogenique Ombre­
dannes). 

E. Muller 1 ) allerdings hat gezeigt, daB die cartilaginaren Exostosen auch einmal 
von der osteogenetischen inneren Periostlage ihren Ausgang nehmen konnen. Auch 
vom Periost ausgehende Chondrome (Ekchondrome) kommen vor. 

Auch die morphologische Beschaffenheit verrat die Verwandtschaft mit der 
Wachstumsfuge: 

Die cartilaginaren Exostosen sind, solange sie waehsen, von einer Knorpel­
kappe ii.berzogen. An der Grenze des Uberganges gegen den knochernen Kern sind 
Wachsturnsvorgange zu beobaehten, die denen an der Epiphysenfuge vollkommen 
gleiehen. Das spongiose Maschenwerk, des sen Struktur derjenigen des normalen 
Knoehens entspricht, enthalt Mark. Es kann auch zur Ausbildung eines grolJeren 
Markraumes kommen, der gelegentlich mit der Markhohle des Schaftes Verbindung 
gewinnt. Histologisch sind die Zellen nach physiologischem Typus entwickelt. Die 
cartilaginaren Exostosen sind also keine echten Tumoren, sondern hyperplastische 
Fehlbildungen (Hamartien) ohne blastomatGsen Charakter. 

Dagegen zeigen sowahl die Zellen der Ekchondrome, welehe dem Knochen auf­
sitzen, als aueh die der Enchondrome, welche sich in seinem Inneren entwickeln, 
ihn auftreiben und durchbrecneIi; haufiger als die der Exostosen Abweichungen von 
der Norm nach GrolJe, Gestalt und Kapselbildung. Sie zeigen auch haufig starkeres 
"Taehstum, das sie mit Beendigung des allgemeinen Korperwaehstums nieht ein­
stellen. Auch die Chondrome sind Fehlbildnngen, haben abel' haufigel' als die Ex­
ostosen ~atQSc;ln. Ctmraktel' und sind dernnaeh als Hamartome anzusprechen. 
In der iiberwiegenden Zahl der Falle abel' sind diese Geschwiilste gutartig und rezi­
divieren nicht nach Excochleation. Maligne Entartung ist beobachtet. 

Die Ex 0 s t 0 sen treten meist erst wahrend des Wachstums in Er­
scheinung, doch sind sie in vereinzelten Fallen schon zur Zeit der Geburt 
beobachtet. Da ihre Entwicklung durchaus schmerzlos erfolgt, werden 
sie gewohnlich erst beobachtet, wenn sie eine gewisse GroBe erreicht 
haben. Die arztliche, besonders die rontgenologische Untersuchung stellt 
dann gewohnlich fest, daB der Patient Trager sehr zahlreicher Exostosen 
ist. 1m Laufe des Wachstums treten immer neue Geschwiilste auf. 

1) Muller, E.: 1. D., Leipzig 1913. 
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Es sind bis zu tausend an einem Patienten gezahlt worden. Es gibt aber auch ver­
einzelte Fane, in denen nur eine solitareExostose sich entwickelt, diedann meist an der 
inneren Seite der unteren Femurmetaphyse sitzt (Fig. 572) und auJ3erstenfalls von 
einer 7.weiten Exostose an symmetrischer Stelle begleitet ist. Zwischen dieser Form 
und der anderen mit ungeheuer vielen Auftreibungen aber gibt es keinen Ubergang. 

Betroffen sind in erster Linie die langen Rohrenknochen, an den 
einzelnen Knochen wiederum jeweils die fruchtbareren Metaphysen 
(Fig. 573). Die Exostosen variieren nach GroBe und Form. Sie konnen 
der Metaphyse breitbasig ansitzen 
oder mit ihr durch einen diinnen Stiel 
verbunden sein. Die gestielten sind 
nicht selten hakenformig gegen die 
Diaphyse hin abgebogen. An ihren 
freien Enden sind die Auswiichse 
haufig von Schleimbeuteln iiber­
zogen. 

Die begleitende Langenwachs-

Fig. 572. Isolierte cartilaginare 
Exostose der distalen Femurmetaphyse. 

Fig. 573. 
Multiple cartilaginare Exostosen. 

tumsstorung laBt die Trager der Exostosen in schweren Fallen zwerg­
haft erscheinen. 

Die Exostosen selbst fiihren nicht selten zu Storungen rein mechanischer 
Art: GroBe Tumoren konnen die Winkelbewegung in den Gelenken beein­
trachtigen. Die Drehbewegungen des Vorderarms werden schon durch relativ 
kleine Tumoren eingeengt. Die mehrfach beobachtete Verschmelzung zweier 
Tumoren an Radius und Ulna (Fig. 574 u. 575) hebt diese Drehbewegung 
auf. Die Achsenabweichungen, welche durch ungleichmaBiges Langen­
wachstum eintreten, schranken den Gebrauch der Extremitaten gelegent-
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Fig. 574. Verschmelzung zweie 
Exostosen an Radius und Ulna. 

Fig. 575. 

lich nicht unwesentlich ein (z. B. hoch­
gradiges Genu valgum, Pes varus, Manus 
vara mit Luxation des distalen Ulnaen­
des, Luxation des Radiuskopfchens bei 
Verkiirzung der Ulna). Die Tumoren 
des FuBskeletts machen immer schwere 
Gehbehinderung; bekannt sind in dieser 
Richtung die subungualen Exostosen an 
der GroBzehe junger Madchen. 

Durch Schadigung von groBen Ge­
faBen kann es zu Stauungserscheinungen 
und zu Arrosionsblutungen kommen. 
Kompression der peripheren Nerven (bes. 
haufig ist die des N.peron.) machen 
Lahmungen und Neuralgien. Tumoren, 
welche sich in der Schadelhohle und im 
Wirbelkanal entwickeln konnen zu Reiz­
und Ausfallserscheinungen von seiten des 
Zentralnervensystems fiihren . 

Die Prognose der cartilaginaren 
Exostosen ist nicht ungiinstig. Zur Zeit 
der Pubertat erfahren sie gelegentlich 
noch einmal intensive VergroBerung und 
Vermehrung, mit AbschluB des Wachs­
turns werden sie stationar, sind sogar in 
manchen Fallen einer Riickbildung fahig. 

Eine operative Behandlung ist nur 
dann in die Wege zu leiten, wenn 
Funktionsstorungen eintreten oder Kom­
plikationen von seiten der Nerven oder 
der Gefl.We zu befiirchten sind. 

Die Enchondrome 

Lichtbild yom Vorderarm desselben Patienten. 

(Fig. 576) sitzen meist an 
den Phalangen der Finger 
und der Zehen, haufig auch 
an Mittelhand- und Mittel­
fuBknochen. Selten be­
fallen sie die langen Roh­
ren -, die pIa tten undkurzen 
Knochen. Ausnahmsweise 
konnen sie sich als generali­
sierte Chondromatose iiber 
das ganze Skelett aus­
breiten. V orwiegendes Be­
fallensein einer Korper-
halfte ist hierbei mehrfach 

beschrieben (Wittek). Die Enchondrome machen an den Handen und 
FiiBen friihzeitig schwere Funktionsbehinderungen. Da sie ihr Wachs­
tum, wenn auch langsam, fortsetzen, konnen sie zu grotesken Verbildungen 
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und zu vollkommener Ge­
brauchsunfahigkeit, insbe­
sondere der Hande fiihren. 
Durch Druckusuren zer­
storen sie gelegentlich die 
bedeckende Haut. 1m Ver­
lauf del' folgenden Infektion 
konnen sie verjauchen. Del' 
Moglichkeit maligner Ent­
artungwurde schon gedacht. 

Fig. 576. 
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Diese Chondrome soll 
man also friihzeitig excoch­
leieren ; da sie im allgemeinen 
nicht rezidivieren, ist diese 
Behandlung wirksam. Ver­
kiirzungen und Achsenab­
weich ungen einzelner Finger 
sind nicht zu vermeiden, eine 
gute Gebrauchsfahigkeitder 
Hand a bel' laBt sich meist 
erhalten. In vernachlassig­
ten Fallen, in denen es zur 
Entwicklung groHer knolli­
gel' Tumoren gekommen ist, 
muH man einzelne Finger 
entfernen. 

Kindliche Hand mit multiplen Enchondromen. 

Endogene ortliche StOrungen. 

Die "intrauterinen Unterschenkelbriiche" 
treten bei del' Ge burt als winkelige A bknickungen eines U nterschenkels in die 
Erscheinung. Die Knickung sitzt an der Grenze yom mittleren zum 
unteren Drittel. Del' Winkel ist fast immer nach hinten offen. Auf dem 
Scheitel del' Knickung tragt die Haut fast in allen Fallen eine "Narbe", die 
auf intrauterine Druckwirkung odeI' auf Verwachsung mit dem Amnion 
zuriickgefiihrt wird (Fig. 577). Haufig ist del' Unterschenkel nicht nur durch 
die Knickung verkiirzt, sondeI'll hypoplastisch in Hinsicht auf Knochen 
und Weichteile; gelegentlich erstreckt sich die offenkundige Entwicklungs­
hemmung auch auf die oberen Abschnitte del' Extremitat. In vielen 
Fallen bestehen auHerdem Defekte im fibularen Strahl (partieller odeI' 
totaler Fibuladefekt; Defekt del' 5. und del' 4. Zehe samt ihren Mittel­
fuHknochen). Diese "intrauterine Unterschenkelfraktur" ist also als 
HemmungsmiBbildung hinreichend charakterisiert. 

Das Rontgenbild laHt die Abknickung del' Tibia an del' Gren'Ze 
yom mittleren zum unteren Drittel erkennen. Falls das Wadenbein 
angelegt ist, zeigt es ebenfalls winkelige Abknickung (Fig. 578). 

Die histologischen Befunde von operativ aus der Knickungsstelle gewonnenen 
Gewebsstiickchen haben Hayashi und 111ats~toka1) veranla13t, die Ursache der Ver-

1) Hayashi lind Matsuoka: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 98. 1912. 
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biegung in einer Stornng del' enchondralen Ossification zu suchen, die an umschrie· 
bener Stelle die Umformung del' knorpelig praformierten Tibia in Knochen nur un­
vollstandig zustande kommen lieD. Die Lntersuchlmgsergebnisse von Nove·Josserand, 

8tierlin 1 ) u. a. 2 ) gleichen den bei Ostitis 
fibrosa erhobenen Eefunden. 

Gelegentlich ist an Stelle der 
winkeligen Abknickung schon bei 
Geburt abnorme Beweglichkeit 
nachweisbar. Diese kongenitalen 
Pseudarthrosen stellen hohere 
Grade der Ossificationsstorung dar, 
in dem Sinn, daB die Festigung, 
die bei den angeborenen Verbie­
gungen durch verspatete Ossifica­
tion doch noch zustande kam, hier 
ausblieb. 

In anderen Fallen entwickelt 
sich die Pseudarthrose erst nach 
einer durch Unfall oder in thera­
peutischer Absicht gesetzten Konti­
nuitatstrennung an der Stelle der 
winkeligen Abknickung. 

Fig. 577. "Hautnarbe" am Unterschenkel 
eines Kindes mit sogenannter 

intrauteriner Unterschenkelfraktur. 

Die Prognose des Leidens in 
bezug auf die Funktion des Gliedes 
ist ernst. Die Trager angeborener 
Verbiegungen erreichen immerhin 

.Fig. 578. Rontgenbild 
eines sogenannten intrauterinen 

Unterschenkelbruches. 

gelegentlich noch gute Gehfahigkeit. In 
solchen Fallen ist wegen der Gefahr der 
Pseudarthrose vor blutigen wie vor un­
blutigen Korrekturversuchen zu warnen. 
Die fortschreitenden Verkiirzungen, die 
durch Zuriickbleiben im Wachstum zu­
stan de kommen, sind durch Erhohung 
der Schuhsohlen, in hochgradigen Fallen 
durch Prothesen auszugleichen. Kommen 
die Kinder bei hochgradiger Verbiegung 
oder bei Bestehen einer Pseudarthrose 
nicht auf die Beine, so wird man, da ein­
fache Anfrischung erfahrungsgemaB nie 
zum Ziel fiihrt, durch breite Excision der 
krankhaft veranderten Skelettabschnitte 
und durch Knochentransplantation Kor­
rektur und Konsolidierung zu erreichen 
suchen. Oft ist man nach mehreren MiB-

1) Stierlin: Ostitis fibrosa bei angeborener 
Fraktur. Dtsch. Zeitschr. f. Chirnrg. Ed. 130. 
1914. 

2) v. Beust: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg . 
Ed. 152; undFrangenheim: 45. Verso d. deutsch. 
Ges. f. Chirnrg. 1921. 
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erfolgen gezwungen, zur Amputation zu schreiten. Man wird sich zu ihr 
leichter entschlieGen, wenn starkes Zuriickbleiben im Langenwachstum 
an sich schon das Tragen einer Prothese notwendig macht. 

W. Muller l ) berichtet iiber analogekongenitale Pseudarthrosen des 
Fe m u r mit infratrochantarem Sitz, bei Hypoplasie der ganzen unteren Ex­
tremitat. 

Die Ostitis fibrosa (Recklinghausen) 
wird als Erkrankung des Gesamtskelettes beim Kind nur selten beobachtet. 
Dagegen tritt ein hlstologisch vollkommen gleichartiger ProzeG in Form 
von isolierten Knochencysten mit meta­
physaremSltz an den langenRohrenknochen 
als typische Erkrankung der Wachstums­
peri ode auf (Fig. 579). 

AuI3er der histologischen 'Obereinstimmung (in 
beiden Fallen zellarmes fibroses Knoch.emnark, 
osteoides Knochenzew~be. Ri.BSenZeHen) sprechen 
seltene Beobachtungen von multiplen KI}ochen­
cysten bei J ugendlichen 2), yon Knochencysten an 
clem einen, von umschriebener cystenloser Ostitis 
fibrosa an einem anderen Skelettabschnitt· des 
gleichen Individuums als Ubergangsformen fur die 
nahe Verwandtschaft beider Prozesse. Die Atiologie 
ist ungeklart 3 ). Uber die Entstehung fibroser Ostitis 
unter dem EinfluI3 von Stoffwechselstorungen liegen 
experimentelle Studien von Nissen 4 ) VOl'. 

Diese Knochenc.ysten 5) stellen meist 
durch diinne Knochenlamellen getrennie, 
von braunroier. Eliissigkeit gefiillte Hohl­
raume dar, welche die Metaphysen langer 
Rohrenknochen (am haufigsten das proximale 
Femurende) spindel- nnd keulenformig auf­
treiben und durch Destruktion des architek­
tonischen Aufbaues die Festigkeit des er­
krankten Skelettabschnittes herabsetzen. In 
den meisten Fallen wird das Leiden erst 
durch die Spontanfraktur manifest und erst 
durch die jetzt vorgenommene Rontgen­
untersuchung erkannt. Nachtraglich aller­
dings lassen sich "rheumatische Beschwerden" 
in der betroffenen Gegend anamnestisch 
gelegentlich erheben. Die Fraktur heilt 
auch bei nicht operativer Behandlung, die 

Fig. 579. 
Ostitis fibrosa cystica. 

Cyste aber und die Knochenbriichigkeit bleiben dann meist be­
stehen. Wiederholte Frakturen unter VergroBerung der Cyste werden 
beobachtet. 

1) Miiller, W.: Mittelrheinische Chirurgenvereinigung, 9. Juni 1923. GieI3en. 
2) Wieland: Monatsschr. f. Kinderheilk. 1921, S. 356. 
3) Siehe F. Bergmann: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 136, H. 2, S. 308. 1925. 
4) Nissen: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 191, H. 3/4, S. ]97. 1925. 
5) Tietze: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 2, S. 32. 1911. 
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Urn Heilung zu erzielen, wurde vielfach die subperiostale Resektion 
des erkrankten Knochenabschnittes mit gutem Erfolg ausgefiihrt. Nach 
unserer eigenen und nach fremder Erfahrung erreicht man vollstandige 
Heilungen auch durch Eroffnung der Cysten und Excochleation ihrer 
Auskleidung (welche nie Endothel- odeI' Epithelbelag aufweist, weshalb 
diese Hohlraume haufig als Pseudocysten bezeichnet werden). 

Lokale Ais 
Malacien. 

lokale Malacien1 ) 

odeI' juvenile 0 s teo c h 0 n d r 0 pat hie n [Perthes 2), Zaaijer 3) J werden 
atiologisch noch nicht vollstandig geklarte Erkrankungen einiger Epi­
und Apophysen zusammengefaDt. Hierher sind zu rechnen: 

1. An Epiphysenerkrankungen: Die Osteochondritis deformans 
cox ae j u venilis (P erthes - C alv e- Legg), die K ohlersc he E I' kran­
kung des zweiten Metatarsalkopfchens, entsprechende Prozesse an 
den proximalen Epiphysen von Tibia [Erlacher 4 )], Humerus und anderen. 

2. Erkrankungen einiger Apophysen: Schlattersche Krankheit 
del' Tuberositas tibiae, Apophysitis calcanea. 

3. Die Kohlersche Malacie des Os naviculare pedis. 
Die Auffassung von del' \Vesensgleichheit diesel' Prozesse setzt sich 

langsam durch. MaDge bend dahir sind zunachst Ubereinstimmungen 
im klinischen Bild: Die Erkrankungen spielen sich am wachsenden 
Skelett abo Bei allen macht sich eine relative Geschlechts- und Alters­
gebundenheit geltend. Sie gehen mit mi1Digen Beschwerden, leichter 
Funktionsbehinderung und ortlichen Schwellungen einher. Sie sind aIle 
del' Spontanheilung fahig. Bei epiphysarem Sitz del' Malacie kommt es 
haufig zu Sekundarerkrankung des benachbarten Gelenks. 

Die Vedinderungen am Rontgenbild bestehen iibereinstimmend 
in Verwaschung del' Struktur zu wolkigen Verdichtungen und Aufhel­
lung en , in Einbriichen del' Konturlinien und in Zeichen reparatorischer 
Knochena pposi tion. 

Die Ubereinstimmung del' pa thologisch-ana tomischen B e­
funde 5) ist einstweilen fiir die Perthessche Erkrankung des Schenkelkopfes 
und die Kohlersche des zweiten MittelfuDkopfchens gesichert, seit 
nach dem V organge A xhausens 6) als ana tomischer A usdruck del' Malacie 
in beiden Fallen eine su bchondrale Knochennekrose mit entsprechen­
den reaktiven Veranderungen (Fasermark, Riesenzellen) von mehreren 
Seiten festgestellt wurde 7). Ein analoger Befund fiir die Kohler sche 
Erkrankung des Os naviculare ist von Behm 8 ) erhoben worden. 

1) JYliiller, W.: Die normale und pathologische Physiologie des Knochens. Leip-
zig 1924. 

2) Perthes: Klin. Wochenschr. 1924, NI'. 13, S.513. 
3) Zaaijer: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, S. 229. 1921. 
4) Erlacher: Arch. f. Orthop. u. UnfallchirUI'g. Bd. 20, S. 81. 1922. 
5) Lit. S. bei Walter: Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. Bd. 23, S. 672. 1925. 
6) Axhausen: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 124, S. 511; 47. Vel's. d. Dtsch. Ces. f. 

Chirurg. mit anschl. Disk. E,ef.: Zentralbl. f. Chirurg. 1923, H. 14, S. 553; u. Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 60, S. 369. 1926. 

7) Lit. hierLiber bei Perthcs a. a. O. uml Engelke: Klin. vYochenschr. 1924-, 
Nr. 25, S. 1129. 

8) Bellm: Fortschl'. a. d. Geb. d. Rontgenstl'. Bel. 27. 1921. 
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Uber die Atiologie dieser Krankheitsbilder sind die Ansichten 
noch sehr geteilt. 

Die rein traumatische Genese der Kohlerschen Metatarsal­
erkrankung und auch der Perthesschen Krankheit wird unter der 
Fuhrung von Kappisl) verfochten, die gleiche Aetiologie wird von eini­
gen Seiten der Kohlerschen Erkrankung des Naviculare 2 ) und der 
Schlatterschen KrankheiV) zugesprochen. 

1m allgemeinen aber ist man ubereingekommen, die immer vorhan­
denen Impressionsfrakturen, Fissuren bezw. Abrisse als Frakturen am 
krankhaft veranderten, ortlich erweichten Knochen anzu­
sprechen. 

Fur das Zustandekommen der ortlichen l\'1alacie werden sehr ver­
schiedenartige pathologische Vorgange verantwortlich gemacht: 

Tu ber kulose und andere chronische Entz und ungen scheiden 
angesichts der negativen pathologisch-anatomischen und bakteriolo­
gischen Untersuchungsergebnisse als direkte Ursache aus. 

Von Fromme 4 ) wird die ortliche Knochenweichheit auf Spatrachitis, 
von Liek 5 ) auf Starung der inneren Sekretion zuruckgefuhrt. Riedel 6) 
und Klett7) deuten ihre histologischen Befunde im Sinne einer Ostitis 
fibrosa. 

Axhausen halt die Bruchigkeit der betroffenen Skelettabschnitte 
fur die Folge der von ihm beobachteten subchrondralen Knochenne­
krose. Diese hinwiederum fuhrt er zuruck auf blande mykotische Embo­
lie, eine Ansicht, der Nuf3baum 8 ) auf Grund experimenteller Untersu­
chungen entgegentritt. 

Diejenigen Autoren, die in der Zusammenfassung der Krankheitsbilder 
vorangegangen sind [Lehmann 9 ), Zaaijer, Perthesl, nehmen konstitutionell 
bedingte Minderwertigkeit der Wachstumsfuge und ihrer Produkte an. 

Die P erthessche Er krankung10) der proximalen Fern urepi­
physe findet im 8. Band ds. Hdb. 3. Auf!. S. 207ff. eingehende Beruck­
sichtigung. 

Die Falle von Schlatterscher Krankheit ll ) betreffen meist Indivi­
duen zwischen lOund 14 Jahren. Die Patienten klagen uber Schmerzenin der 
Gegend derTu berositas tibiae, gewohnlich einseitig, gelegentlich auch doppel­
seitig, die nach langerem Gehen und nach sportlicher Betatigung auftreten. 
Der Beginn der Beschwerden kann zeitlich nicht immer genau angegeben 
werden, haufig wird ein schon langer zuruckliegendes, geringfugiges 
Trauma fur die Entstehung verantwortlich gemacht. Die Untersuchung 

1) Kappis: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1, S.61. 1923. 
2) Stumme: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 16, H. 5, S. 342. 
3) Altschul: Bruns' Beitr. Z. Idin. Chirurg. Bd. 125, H. 1, S. 198. 1922. 
4) .Ji1rommc: Zentralb1. f. Chirurg. 1921, H. 22. 
5) Lick: Arch. f. Idin. Chirurg. Bd. 119, H. 2, S. 329. 1922. 
6) Riedel: VirchowR Arch. f. patho1. Anat. u. Physio1. Rd. 224, S. 335. 1923. 
7) Klett: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. :~O, H. 5 u. 6. 
8) Nuf3baurn: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 127. 
9) Lehmann: Munch. med. Wochenschr. 1923, S.70. 

10) Zusammenfassende Darstellungen bei Perthes: 1. C. und boi Caan: Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. Bd.17. 1924. 

11) Lit. bei E. V. Mandach: 1. D. Zurich 1923. 
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stellt Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit in der Gegend der Tubero­
sitas tibiae fest. Die Funktion der Extremitat ist gewohnlich nicht merk­
bar beschrankt. 

Die Rontgenbilder (Fig. 580) dieser Falle von Schlatter scher K ran kh e i t 
weisen meist folgenden Befund auf: Der aus mehreren (zwei bis drei) Ossi­
ficationspunkten 1) hervorgehende Knochenkern der A pophyse, der als 
rabenschnabelformiger Fortsatz der proximalen Tibiaepiphyse erscheint, 
zeigt unscharfe Konturen, ist aufgefasert, von wolkigen dunnen Knochen­
schatten umlagert. In seltenen Fallen hat man auch den Eindruck von 
echten, quer und schrag verlaufenden Fissurlinien. 

Fig. 580. 
Veranderungen der Tibiaapophyse 

bei Schlatterscher Krankheit. 

Fig. 581. 
Die gesunde Apophyse der 

anderen Tibia. 

Die Erkrankung ist durchaus gutartig. Sie heilt nach Verlauf von 
etwa einem J ahr aus und laBt als Residuum nur eine Verdickung der 
Tuberositas zuruck. 

Die Kohlersche Er krankung des zwei ten Mi ttelfuBkopfchens 2 ) 

wird, obwohl die Erkrankung als eine sole he des Wachstumsalters gelten 
muB, im Kindesalter nicht haufig beobachtet, weil ihr Beginn meist in 
die zweite Halfte des zweiten Dezenniums fallt. Sie betrifft haufiger 
weibliche als mannliche Individuen. Auch hier ist der Beginn meist 
schleichend, selten wird zeitlich genau umschriebener Schmerzbeginn 
nach einem kleinen Unfall (ungeschickte Belastung des FuBes) angegeben. 

1) tTber die Ossifikationsvorgange dieser Apophyse s. Kirchner: Arch. f. Anat-. 
u. Entwicklungsgesch. Leipzig 1908. ttber ihre archit. Struktur s. L. Clap: Bull. et 
memo de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 2. S. 133. 1921. 

2) Lit. bis 1922 einschl. bei Caken-Brach: Arch. f. ldin. Chinu·g. Rd. 124, H. 1, 
S. 144. 1923. Spat ere bei Engelke: Klin. vVochenschr. 1924, Nr. 25, S. 1129. 
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Subjektiv bestehen Schmerzen in del' Gegend des zweiten Mittel­
fuBzehengelenks, hauptsachlich beim Gehen. Sie sind meist nicht sehr 
lebhaft und veranlassen die Patienten erst nach langerem Bestehen dazu, 
den Arzt zu befragen. 

Die objektive Untersuchung stellt Schwellung und Druckschmerz­
haftigkeit, manchmal auch Krepitation am distalen Ende des zweiten 
Mittel£uBknochens fest. 

Das Rontgenbild zeigt an typischen Veranderungen eine Ab­
flachung des zweiten Metatarsalkopfchens, unregelmaBigen, hockerigen 
Verlauf seiner Gelenkkontur, verwaschene Zeichnung der Epiphyse, welche 
nicht selten von Fissuren durchzogen ist. Die Metaphyse zeigt periostale 
Knochenapposition, die zu einer Verdickung des ursprlinglich schlanken 
RaIses fiihrt. 

Das Leiden zieht sich liber Jahre hin. In den meisten Fallen lassen 
sich die Beschwerden durch orthopadische MaBnahmen (Einlagen) ver-

Fig. 582. Kohlersche Krankheit des Os naviculare pedis. 4 Jahre altes Madchen. 

ringern. Die Resektion des Kopfchens und der epiphysennahen Schaft­
abschnitte wird wohl nur ausnahmsweise angezeigt sein. 

Die Kohlersche Erkrankung des Os naviculare pedis l ) betrifft 
Kinder im Alter von 5-10 Jahren. Sie tritt meist einseitig auf, geht 
mit unbestimmten Beschwerden im Bereich der FuBwurzel und mit 
geringer Gehbehinderung einher. An den medialen Partien der FuB­
wurzel ist Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit festzustellen. 

Auf dem Rontgenbild beobachtet man eine - im Vergleich zur ge­
sunden Seite - wesentliche Abflachung des Kahnbeins in sagittaler 
Richtung, Strukturverlust, Verdichtung des Schattens und gelegentlich 
Fissurlinien (Fig. 582). 

Die klinischen Erscheinungen klingen nach Monaten langsam abo 
Die Struktur des Kahnbeins erscheint nach Ausheilung wieder voll­
standig normal. 

1) Kohler: Verhandl. d. dtsch. R6ntgengefl. Bel. 4, S. llO. -. Altere Lit. bei 
Stumme: Fortschr. a. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 16, H. 5, S. 342. Spatere bei W. Mitl­
ler: Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. Bel. 21, H. 1, S. 135. 1922. - Giuliani: Arch. 
di ortop. Bd.40, H.2. 1924. 
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Uber lokale lVIalacien del' Kniescheibe s. Fleischner, Fortschr. a. d. 
Geb. d. Ri:intgenstr. Bd. 31, S.209; Johanson, Zeitschr. f. orlhop. Chirurg. Bd. 43, 
H. 1, S. 82. 1922. 

Uber die del' Schlatter schen Krankheit sehr nahestehende E I' k I' a n k u n g 
del' Calcaneusapophyse s. Schinz, ZentralbJ. f. Chirurg. 1922, H.48 S. 1786; 
Hain, Zentralbl. f. Chirurg. 1923, H. 18. S. 698. 

Uber analoge Vorgiinge an Trochanter major und Olccranon s. 
Mandl, Wiener Chirurg. Vereinigung (Sitzung yom 23. Miirz 1922). Ref.: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1922. H.30. S. lllI. 

lIbel' lokale ::'IIalacie del' Claviculacpiphyse s. Fr1'edrich, Dtqch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 187, H.5/6, S.385. 1924. 

II. Verletzungen der Knochen und der Gelenke. 

Allgemeiner Teil. 

statistik, Entstehungsmechanismen, 
dem Kindesalter eigentiimliche Bruchformen. 

Am; del' Brunssehen Statistik geht hervor, daB die Anfalligkeit von Frakturen 
in den einzelnen Lebensdezennien (berechnet auf je 100 Vel'treter del' einzelnen Jahr­
zehnte) eine sehr verschiedene ist. Das erste .J ahrzehnt weist den geringsten Prozent­
satz auf, auch das zweite ist bei diesel' relativen Betrachtungsweise schwacher be­
troffen als die folgenden. Da nun abel' die Bevi:ilkerungsdichte in diesen beiden De­
zennien eine groBere ist als in den spateren, so ergibt sich, daB die absolute Haufig­
keit del' Frakturen des wachsenden Skeletts keine geringe ist. 

Ubereinstimmllng herrscht dariiber, daB aus naheliegenden Grunden die Fl'ak­
turen wahrend del' Sommermonate sich hiiufen. In unserem Material macht sich bei 
reichlichem Schneefall auch ein deutlicher Wintel'gipfel, insbesondere im Betroffen­
sein del' unteren Extremitiiten, geltend. 

Knochenverletzungen im Kindesalter verteilen sieh in ungleicher \Yeise auf die 
heiden Geschlechter. Knahen erleiden haufiger Geburtsfrakturen als lVIadchen, im 
Sauglingsalter ist stiirkeres Betroffensein eines Geschlechtes nicht nachweisbar, abel' 
schon yom Spielalter ab macht sich ein deutliches 1Tberwiegen des mannlichen 
bemerkbar. Jenseits des 5. Lebell'ljahres sind Knahen 3mal so haufig betroffen als 
Madchen (Malgaigne). 

Die Angaben tiber das Betroffensein del' einzelnen Skelettabschnitte gehen aus­
einander. In diesel' Hinsicht steht fest, daf.l Zll den hallfigen Frakturen im Kindes­
alter gehoren: die des Schlilsselbeins, desdistalenHumerusendes, derVorder­
armknochen, die des Obel'schenkels und del' Tibia. Es gibtwohl keinen Knochen 
und keinen Knochenabschnitt, dessen Fraktm im Kindesalter nicht gelegentlich be­
schrieben ware. Doch gehoren Frakturen des Rumpfskeletts, solche del' Hand- und 
FuBwurzelknochen und del' Kniescheibe im Kindesaltel' zu den gl'of.lten Seltenheiten. 

Die Insulte, die im Kindesalter zu Knochenbriichen fUhren, sind im wesent­
lichen die gleichen wie die, die im allgemeinen zu Fl'akturen des ausgewachsenen 
Skeletts fiihren. Die einzige spezielle Einwirkungsform stellt del' Geburtsakt 
dar, in dessen Verlauf automatische und artefizielle Krafteinwirkungen Kontinuitats­
trennungen am Schadel, an del' \Virbelsaule und an den Extl'emitaten hel'vorrufen 
konnen. J m extrautel'inen Leben fUhren die trage Kraft des eigenen Korpel's bei 
Stiirzen, die lebendige Kraft fremder Korper bei ttberfahrungen, nul' selten die uber­
maBige Kontraktion eines Muskels durch rein en Zug, reinen Druck, dUl'ch Rie­
gung, Torsion odeI' Scherwirkung zu Zug-, Schub- und Druckspannungen im 
Knochengewebe und zu den mannigfachen Kombinationen diesel' Beanspruchungs­
arlen. Rei ausreichender GroBe del' einwirkenden Kriifte wird die Elastizitatsgrenze 
iiberschritten. 

Die allgemeine Klassifikation del' so entstehenden Kontinuitatstl'ennungen 
nach dem Entstehungsmechanismus (direkte und indil'ekte Bruche, RiB-, 
Kompressions-, Biegungs-, Torsionsbriiche) gilt demgemaB auch fur die Briiche 
des wachsenden SkelcHs. 
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Die Eigentiimlichkeiten der kindlichen Knochenbruchformen re­
sultieren also nicht etwa aus besonderen Formen der auBeren Gewalteinwirkung, sie 
beruhen vielmehr auf den dem wachsenden Skelett eigentUmlichen physikali­
schen Eigenschaften. Diese wiederum sind Folgen der besonderen anatomi­
schen Beschaffenheit. Die Grundsubstanz des Knochens ist beirn Kind mit 
Mineralsalzen weniger stark inkrustiert als beim Erwachsenen. Deshalb ist der kind­
liche Knochen elastischer, das heiBt er kann durch einwirkende Krafte weiter­
gehende Deformierungen erleiden, ohne daB und ehe es zu Kontinuitatstrennungen 
kommt. 

Die gleichen anatomischen Eigenschaften haben aber andererseits zur Folge, 
daB der wachsende Knochen weniger fest ist als der ausgewachsene Knochen, das 
heiBt, es geniigen geringere Krafte, um an ihm eine Auf­
hebung der Molekiilkohasion herbeizufiihren. 

Zu dieser absolut geringeren Festigkeit, die durch die 
Beschaffenheit des Knochengewebes bedingt ist, tritt nun 
natUrlich noch eine relative, die durch die geringere Dicke 
der kindlichen Knochen gegeben ist .. 

Der kindliche Knochen kann also unter der Bin· 
wirkung geringer Krafte hochgradige voriibergehende 
Formveranderungen erfahren, deren der ausgewachsene 
Knochen nicht fahig ware. Proportionale Krafte wiirden 
hier zur Fraktur fiihren. 

Dagegen bricht del' kindliche Knochen schon unter 
del' Einwirkung solcher Krafte, die an ausgewachsenen 
Knochen nul' eine noch innerhalb seiner Elastizitatsgrenze 
gelegene Formveranderung hervorrufen. 

DaB Skelett des Kindes ist also zu Briichen dispo­
nierter als das des Erwachsenen. Da13 die prozentuale 
Frakturhaufigkeit im Kindesalter geringer ist als in 
spateren Jahrzehnten, kann seinen Grund nul' darin haben, 
daB es schweren Gewalteinwirkungen (Maschinenver­
letzungen und anderen beruflichen Verletzungen) weniger 
ausgesetzt ist. Treffen solche ein kindliches Skelett. 
so fiihren sie leicht zu Frakturen CUberfahrungen). 

AuBerordentlich haufig dagegen treffen das kindliche 
Skelett Gewalteinwirkungen geringerer Art. Meist werden 
diese durch die in Bewegung befindliche Masse des eigenen Fig. 583. 
Korpers bei StUrzen bedingt. Hierbei wird die Elastizitats- Bruch im griinen Holz. 
grenze nul' seUen iiberschritten, wie die zahllosen ohne er-
hebliche Folgen verlaufenden Stiirze beweisen, welche die Kinder bei den erst en Geh­
versuchen und im Spielalter tun. Die Beschleunigung der geringen Masse pflegt cine 
?etrachtliche zu sein (Stiirze aus gro13er Hohe), wenn die Krafteinwirkung eine 
Uberschreitung der Elastizitatsgrenze herbeifiihrt. 

Die Biegsamkeit des kindlichen Knochens ist die Ursache fur das 
Zustandekommen einer dem Kindesalter eigentumlichen Bruchform, 
der Infraktion. Mit dieser Bezeichnung belegt man durch Biegung 
hervorgerufene unvollstandige Knochenbruche. Der Zusammenhang 
der Knochenlamellen ist nur an der Circumferenz des Knochens unter­
brochen, welche durch die einwirkende Kraft auf Zug beansprucht wurde, 
an der gegenuberliegenden, auf Druck beanspruchten, ist die Kontinui­
tat der Corticalis erhalten. (Die Zugfestigkeit des Knochens ist ganz 
allgemein eine geringere als die Druckfestigkeit.) Nach dem gebrauch~ 
lichen Material zu ihrer Veranschaulichung (Fig. 583) wird diese Form 
Grunholz bruch genannt. Diese Einknickungsfrakturen kommen am 
haufigsten an den Knochen des Vorderarmes durch Fall auf die Hand­
fliiche an kleinen Kindem zur Beobachtung (Fig. 584). 

D ra c h t e r· Go B ma nn, Chirurgie im Kindesalter. 53 

Besondere 
physi­

kalische 
Eigen-

schaften des 
wachsenden 
Knochens. 

Kindlicher 
Knochen 

elastischer, 

aber 
weniger fest. 

Besondere 
Bruch­
formen. 



834 GoBmann: Knochen und Gelenke. 

Die Elastizitat kindlicher Knochen laBt eine weitere un v 0 11 s tan­
dige Fraktur, die sogenannte Wulstfraktur (Fig. 585) zustande 
kommen. Sie entsteht durch Stauchung in dem der Ossificationszone 
zunachst gelegenen (deshalb weitgehend osteoiden und wenig sproden) meta­
physaren Gewebe der langen Rohrenknochen. Die Knochenlamellen der 
Corticalis sind hier in- und ubereinander geschoben, ohne daB es zu einer 
effektiven Unterbrechung der Kontinuitat des Knochens gekommen ware. 

Je mehr osteoides Gewebe und je weniger verkalkte Grundsubstanz 
ein Knochen enthalt, urn so elastischer ist er und urn so leichter werden 

Fig. 584. Infraktion beider 
Vorderarmknochen. 

Fig. 585. Wulstfraktur der distal en 
Radiusmetaphyse. 

die erwahnten Bruchformen auftreten. Rachitische Kinder sind deshalb 
besonders haufig betroffen. Umgekehrt werden diese Bruchformen bei 
alteren Kindern im Bereich der Diaphysen seltener beobachtet als bei 
Sauglingen und Kleinkindern, weil sich bei jenen die physikalischen Ver­
haltnisse schon denen des ausgewachsenen Knochens nahern. Dagegen 
kommen sie im Bereich des jungeren metaphysaren Gewebes auch noch 
in der Adolescenz vor. 

Das Periost pflegt bei diesen unvollstandigen Frakturen in seiner 
Kontinuitat erhalten zu sein oder nur geringfugige Einrisse aufzuweisen. 

Die schwere ZerreiBbarkeit des jugendlichen Periosts macht sich 
auch bei vollstandigen und unvollstandigen Spiral-, Quer- und Schrag­
bruchen geltend. Der erhaltene Periostmantel verhindert bei diesen, be­
sonders an der Tibia haufig zu beobachtenden su bperiostalen Bruchen 
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(s. Fig. 673a u. b) ein nennenswertes Auseinanderweichen der Bruchenden, 
es halt die Blutung in engen Grenzen, verhindert mehr oder weniger 
vollstandig den Blutaustritt in die Weichteile der Extremitat und wird 
so die Ursache von Eigentiimlichkeiten dieser subperiostalen Briiche 
in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht, auf die noch naher ein­
zugehen sein wird. 

Weitere dem Kindesalter eigentiimliche Bruchformen 
werden an den Wachstumszonen der Rohrenknochen beobachtet. 

Die Diaphysen der Rohrenknochen ossifizieren wahrend des intrauterinen 
Lebens vom Periost her. Ihre Epiphysen dagegen verknochern von enchondralen 
Ossificationspunkten aus im allgemeinen erst wahrend des extrauterinen 
Lebens. Nur der Knochenkern der distalen Femurepiphyse ist schon zur Zeit der 
Geburt nachweis bar. Die iibrigen treten in sehr verschiedenen Altersstufen auf. 
1m speziellen Teil ist das Alter, in dem die einzelnen Epiphysenkerne auftreten, an­
gegeben. DE'r Zeitpunkt schwankt fiir die meisten Kerne innerhalb betrachtlicher 

Fig. 586. Schema 
einer Chondroepi­

physe. 

Fig. 587. Osteoepiphyse 
mit kleinem Knochen­

kern. 

Fig. 588. Osteoepiphyse 
kurz vor Obliteration der 

Wachstumsfuge. 

Grenzen. KonRtanter, aber weniger brauchbar, ist das Verhaltnis zwischen dem 
Auftreten der einzelnen Ossificationspunkte und der Korperlange. Del' Ersatz des 
knorpeligen Epiphysengewebes durch Knochen erfolgt von diesen Punkten aus sehr 
allmahlich (Fig. 586-588); gegen die Diaphyse hin bleibt eine schmale Zone knor­
peligen Gewebes bestehen, bis das von dieser Epiphysenfuge aus erfolgende Langen­
wachstum des Knochem; abgeschlossen ist. 

An der Grenze der knochernen Diaphyse gegen die Knorpelzone 
der Epiphyse finden nun Kontinuitatstrennungen statt, die als spezieUe 
Bruchformen des wachsenden Knochens Beachtung verdienen. 

Als relativ haufigste Entstehungsart der E pip h y s e 0 I y sen 1, 2) wird die 
durch Zug der benachbarten Gelenkbander angesehen. Dieser kann selbst­
verstandlich nur an solchen Epiphysen wirksam werden, welche Ansatz­
stellen des benachbarten Bandapparates sind, deren Knorpelfugen also ganz 
(Fig. 589) oder teilweise (Fig. 590) extraartikular liegen. Bei intraartikularer 
Lage der Epi-Diaphysengrenze (Fig. 591) erfolgt die seltene reine Epiphysen­
losung meist durch Schubwirkung (Losung des Condylus externus humeri, 
Losung des Schenkelkopfes). 

1) Vogt: Arch. f. ldin. Chirurg. Bd. 22, S.343. 
2} Bruns, P.: Arch. f. ldin. Chirurg. Bd. 27, S. 240. 
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Die Kontinuitatstrennung erfolgt nun, wie experimentelle Studien 1), 
operative Autopsien und Rontgenaufnahmen lehren, nur ganz selten in 
reiner Form so, daB die B r u c h lin i e in ihrem ganzen Verlauf der Grenze 

Fig. 589. Schema 
eines Gelenkes, an 
wclchemdieWachs­
tumsfugen rein ex­
traartikular Iiegen. 

.Fig. 590. Schema vom Schulter­
gelenk. Die proximale Oberarm­
epiphysenfuge liegt teils intra-

Fig. 591. Schema vom Hiift­
gelenk. Die proximale Epi­
physenfuge des Femur liegt 

Fig. 592. 
Trennungslinienschema. 

Punktierte Roainie = Gewiihn­
lieher Veri auf der Bruehlinie bei 
Epiphysen!iisung. Unterbrochene 
Rotlinie = Verlauf der Kontinui­
tiitstrennung bei reiner Epi­
physenliisung. Ausgezogene Rot­
linie = Bruchlinienverlallf beim 

metaphysiircn Bruch. 

teils extraartikular. vollstandig intraartikuliir. 

des Epiphysenknorpels gegen die Metaphyse hin 
folgt. Sie verla uft vielmehr in den meisten 
Fallen teilweise im metaphysarenKnochen­
g ewe be, das mit seinen schmalen Knochenlamellen 
zwischen breiten Spongiosaraumen offen bar den 
eigentlichen locus minoris resistentiae des wach­
senden Knochens darstellt (Fig. 592). 

Von franzCisischer Seite (Broca) wird die Zuge­
hCirigkeit auch derjenigen Kontinuitatstrennungen, deren 
Bruchlinie die Epiphysenfuge nirgends erreicht, abel' 
Rehr nahe von ihr durch die " juxtaepiphysare Zone" 
yerUiuft, zu dem Begriff del' EpiphysenlCisung Iebhaft 
betont, da das Verhalten nicht nul' in diagnostischer 
und therapeutischer Hinsicht, sondern auch in bezug 
auf die Prognose (angeblich fiihren auch die Briiehe del' 
juxtaepiphysa ren Zone zu progressiven Verkiirzungen) 
eine einheitliche sei. Nach unserer Erfahrung trifft abel' 
gerade letzterer Punkt nicht zu. Durch diese Erweiterung 
des Begriffs wiirde die "EpiphysenlCisung" zu einer 
haufigen Verletzung werden. Wir halten deshalb die 
Ausdehnung des Begriffs EpiphysenlCisung auf die meta­
physaren Briiche und Infraktionen nicht fiir begriindet. 

Die seltenen rein traumatischen Losungen 
der von eigenen Zentren her ossifizierenden A p 0-

physen erfolgen meist durch Zugwirkung eines 
an ihnen ansetzenden Muskels. Der AbriB erfolgt 

auch hier seltener in der Apophysenfuge selbst, meist werden vielmehr 
Knochenlamellen von der Diaphyse mit abgerissen. 

1) Riedinger: Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bel.. 7, S. 128. 
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Allgemeine Symptomatologie und allgemeine Diagnostik. 

Die subjektiven und die objektiven Folgen eines vollstandigen 
Knochenbruches sind beim Kind dieselben wie beim Erwachsenen: Mit 
dem Unfall setzt lebhafter Schmerz ein, die Gebrauchsfahigkeit des be­
troffenen Gliedes ist aufgehoben; der untersuchende Arzt stellt Form­
veranderungen fest, die durch Schwellung und Dislokation der Bruch­
enden bedingt sind, er erkennt - wie beim Erwachsenen - abnorme 
Beweglichkeit und Crepitation. 

Bei den im Kindesalter haufigen unvollstandigen Briichen 
dagegen lassen sich diese bekannten Zeichen der Kontinuitatstrennung 
jeweils nur unvollstandig nachweisen: 

Bei den Infraktionen ist die Funktion der verletzten Extremitat 
wohl immer ladiert, aber durchaus nicht immer aufgehoben. So konnen 
Kinder mit Infraktion beider Vorderarmknochen (gelegentlich sogar trotz 
erheblicher dislocatio ad axin) diesen Vorderarm ohne Unterstiitzung 
horizontal halten und die herabhangende Hand erheben (Fig. 593). Bei 
metaphysaren Infraktionen 
am 0 beren H umerusende ist 
Abduction des Armes bis zur 
Horizontalen oft gut ausfiihr­
bar. Auch die Schwellung ist 
bei diesen Infraktionen meist 
gering, weil das Erhaltensein 
des Periostschlauches die Ent­
stehung groBerer Blutergiisse Fig. 593. Horizontale Elevation des Armes bei 
und deren Austritt in die Infraktion von Radius und Ulna. 
Weichteile weitgehend ver-
hindert. Die Dislokation ist bei den Infraktionen der Rohrenknochen­
schafte als dislocatio ad axin meist vorhanden, gelegentlich aber bei 
groBer Weichteildicke schwer erkennbar. Bei den Wulstbriichen der 
Metaphysen fehlt sie vollstandig. Diese Briiche zeigen auch keine 
deutliche abnorme Beweglichkeit, wahrend bei den Infraktionen 
dieses Zeichen meist leicht nachzuweisen ist. 1m Zweifelsfalle hat man 
ein ausgezeichnetes diagnostisches Hilfsmittel in dem Nachweis rein 
lokalen Druckschmerzes. Er gelingt auch bei Kindern in den 
ersten Lebensjahren, die bei geeigneter Ablenkung die Betastung des 
Knochens bis ganz nahe an die Verletzungsstelle hin ruhig geschehen 
lassen, dagegen sofort lebhaft aufschreien, wenn diese selbst beriihrt 
wird. 

DiesesZeichen ist auch beimNachweis von su bperiostalen Briichen, 
die fiir gewohnlich keine Dislokation und nur geringe Schwellung auf­
weisen, von groBem Wert, zumal hier auch abnorme Beweglichkeit und 
Crepitation nicht immer sicher nachweisbar sind und die Funktion 
nicht vollstandig aufgehoben zu sein braucht. 

Ausnahmsweise wurden schwerere Dislokationen auch bei subperiostalen 
Briichen beobachtet [E. Muller!)]. 

1) Muller, E.: Beitr. z. Idin. Chirurg. Bd. 76, H. 1. 1911; u. Zentralbl. f. Chirurg 
1926, H.5, S.258. 
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Die Losungen extraartikuHir gelegener Epiphysenfugen verhalten 
sich wie unvollstandige Metaphysenbriiche und sind von ihnen ohne 
Anwendung der Rontgenstrahlen nicht mit Sicherheit zu unterscheiden. 
Der scharf lineare ortliche Druckschmerz laBt beide gegen Gelenkdistor­
sionen abgrenzen, mit denen sie in der Zeit vor der Entdeckung der 
Rontgenstrahlen verwechselt wurden. (Entorse juxtaepiphysaire 01-
liers.) Die Losung intraartikular gelegener Epiphysen fiihrt zu starkem 
BluterguB in das Gelenk. Die Differentialdiagnose gegen Distorsion gelingt 
nur durch Anwendung des Rontgenverfahrens und auch dann nur, wenn 
die Epiphyse schon einen Knochenkern enthalt und etwas disloziert ist. 
Bei starker Dislokation ist zunachst Verwechslung mit Luxation moglich. 

Die Verkennung der symptomarmen Frakturen des kindlichen Alters 
ist auch heutzutage besonders bei Sauglingen und Kleinkindern nicht 
selten. Die gelenknahen Frakturen werden als "Verstauchungen", die 
der Schafte als Kontusionen angesprochen, die Behandlung beschrankt 
sich dann auf feuchte Verbande statt fiir die schmerzlindernde Ruhig­
stellung zu sorgen. Nicht selten kommt es dann durch Sekundardis­
lokation der Bruchenden zu Konsolidierung in fehlerhafter Stellung. 
Verwechslungen mit akuter Osteomyelitis (insbesonders des distalen Femur­
endes) kommen vor, wenn ein Trauma in der Anamnese nicht angegeben 
wird, der Arzt andere Zeichen als Schwellung und Druckschmerzhaftig­
keit nicht feststellen kann und in der Meinung, einen entziindlichen ProzeB 
vor sich zu haben, durch die Feststellung fieberhafter Temperatur be­
starkt wird. Es ist deshalb notwendig zu wissen, daB auch subcutane 
Knochenbriiche bei Kindern fieberhafte Temperaturen hervorzurufen 
imstande sind, die eine W oche lang anhalten konnen und auf die 
Resorption des Blutergusses zu beziehen sind. Nicht selten, zumal 
im Fall der rachitischen Spontanfrakturen, entgehen die geringfiigigen 
Zeichen eines solchen Knochenbruches auch der Pflegeperson, die dann 
erst durch die Entdeckung einer Knochenverdickung veranlaBt wird, 
den Arzt aufzusuchen. Diesem erwachst dann die Aufgabe, diese Ver­
dickung als Callus zu erkennen und die Differentialdiagnose gegen eine 
Osteomyelitis, die von Anfang an chronisch verlief, die gegen luetische 
Ostitis und gegen Tumor zu stellen. 

Selbstverstandlich wird man sich zur Erkennung der kindlichen 
Knochenbriiche, wenn irgend moglich, der Rontgenstrahlen bedienen, 
die ja teilweise erst die Klarung der beschriebenen anatomischen Ver­
haltnisse moglich gemacht haben. 

Die Durchleuch tung gibt fast nie hinreichenden AufschluB. Zumal die unvolI­
standigen Knochenbriiche kann man oft erst auf guten Strukturaufnahmen erken­
nen, die selbstverstandlich stets in zwei zueinander senkrechten Ebenen zu machen sind. 

Wegen der Unruhe der unverstandigen Kinder ist es notwendig, verlassige Ein­
spannvorrichtungen und einen leistungsfahigen Apparat zur Verfiigung zu haben, der 
es gestattet, gute Rontgenogramme auch bei kiirzester Exposition (Bruchteilen von 
Sekunden) zu gewinnen. Die Einfiihrung von doppelschichtigen Filmen mit zwei Ver­
starkungsschirmen brachte hier besonders groBen V orteil, weil dadurch die Belichtungs­
zeit bei gleichbleibender Belastung der Rohre im Vergleich zu den Glasplattenaufnahmen 
bedeutend herabgesetzt werden konnte. Wer uber eine ausreichende Apparatur verfugt, 
kann die Vornahme einer N arkose zum Zweck der Rontgenuntersuchung vermeiden. Be­
stimmte Anweisungen fur die Exposition zu geben, wurde hier zu weit flihren, da diese 
nicht nur fiir die einzelnen Regionen, sondern auch fur die einzelnen Altersstufen wechselt. 
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Zur richtigen Beurteilung del' Rontgenogramme del' wachsenden Knochen mull 
man kennen: Zahl und normale Lage del' epiphysaren und apophysaren Knochen­
kerne, nen Zeitpunkt ihres Aunretens, den Verlauf del' sie von del' Diaphyse und 
voneinander trennenden Knorpelfugen und das Alter, in dem diese Knorpelfugen 
verknochern. 1m Rahmen dieses Buches ist es nur moglich, diese Epiphysenkerne 
und -fugen jeweils im speziellen Abschnitt der Frakturlehre iiberhaupt aufzuzeigen, 
nicht abel', ihre 8ehr wesentliche Gestaltsveriinderung in den einzelnen Lebensabschnit­
ten zu verfolgen 1). 

U m Irrtlimer zu vermeiden, ist es auch notwendig, die Extremitaten in typischer 
Lagerung aufzunehmen bzw., wenn das nicht moglich ist, die Verzeiehnungen zu 
kennen, die die Epiphysenfugen durch fehlerhane SteHung der Extremitat erfahren. 
Kurze Anweisungen libel' die richtige Lagerung finden sieh im speziellen Teil. 

Die Untersuchung eines verunglUckten Kindes hat sich niemals 
auf den augenfalligsten Befund, den die Skelettverletzung abgibt, zu 
beschranken. Sie hat auf anderweitige Verletzungen zu achten, inbesondere 
auf solche, die mit dem Knochenbruch in Zusammenhang stehen konnen. 
Unter diesen Moglichkeiten ist die wichtigste die einer begleitenden 
Nervenverletzung. Es hat deshalb bei Untersuchung jeder Fraktur, 
insbesondere aber bei solchen der oberen Extremitat, eine Priifung der 
Muskelfunktion stattzufinden. Begleitende Nervenverletzungen werden 
sonst bei Kindern, die den Arzt im Gegensatz zu den Erwachsenen 
niemals auf einen Funktionsausfall aufmerksam machen, leicht iibersehen. 

Allgemeine Therapie. 

Die Reposition dislozierter Fragmente hat im allgemeinen in Nar­
kose (Atherrausch) zu erfolgen. Bei dem geringen Gewicht der kindlichen 
Extremitaten und der schwachen Muskulatur gelingt der Ausgleich auch 
hochgradiger Dislokationen durch manuellen Zug und Gegenzug. In­
fraktionen muB manhaufig, urn die Ausgleichung der Achsenabweichung 
zu ermoglichen, in vollstandige Briiche verwandeln. Auf Unmoglichkeit 
der unbluotigen Reposition stoBt man nur selten bei Gelenkbriichen. Sie 
allein unter den frischen Frakturen geben gelegentlich Veranlassung 
zur Durchfiihrung der Reposition auf operativem Wege. 

Beziiglich der anzuwendenden Retentionsmethoden ergeben sich 
Unterschiede yom Erwachsenen aus folgenden Erfahrungen: 

1. Die RUhigstellung der benachbarten Gelenke fiir die kurze 
Zeitspanne, deren eine Fraktur des kind1ichen Knochens zu ihrer Konso-
1idierung bedarf, kann hier - im Gegensatz zum Erwachsenen - ohne 
Bedenken fiir die Funktion durchgehihrt werden. 

2. An Kleinkindern sind nur s01che Retentionsmethoden anwendbar, 
die ein ganz passives Verhalten des Kindes gestatten und erzwingen. 

Die sogenannte "funktionelle Behandlung" der Knochenbriiche 
im Sinne Lucas-Champonnieres hat also im Kindesalter keine Berechtigung. 

Wir immobi1isieren auch im Fane von unvollstandigen Knochen­
bruchen ohne jede Dislokation fur etwa 10 Tage, weil dadurch keinerlei 

1) Wir verweisen hier auf: 
Wilms und Sick: Uber die Entwieklung del' Knoehenkerne der F.xtremitMen usw. 

Fortsehr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 9. Erg.-Bd. 1902. 
Hasselwander: Lehrb. d. Rontgenkunde herausgegeben von Rieder & Rosen­

thal Bd.2, S.187. Leipzig 1918. 
Grashey: Atlas typischer Rontgenbilder. Lehmanns med. Atlanten. 3. Aufl. 
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Beeintrachtigung der Funktion hervorgerufen werden kann, dem Kind 
aber Schmerzen erspart werden. Die alten immo bilisierenden Me­
tho den der Knochenbruchbehandlung konnten und muBten beim Kind 
in viel weiterem Umfang beibehalten werden, als in der Knochenbruch­
behandlung der Erwachsenen. Unseres Erachtens ist jeder Knochen­
bruch im Kindesalter, bei dem nach gelungener Reposition keine Neigung 
zu erneuter Dislokation festzustellen ist, mit immobilisierenden Ver­
banden zu behandeln. Selbstverstandlich wird man diese fixierenden 
Verbande insbesondere bei Gelenkbruchen nach etwa 10 Tagen wechseln 
urn einige vorsichtige Gelenkbewegungen vornehmen zu konnen. 

Zur Anwendung kommen Rolz-, Metall- und Gipsschienen, bei groi3eren Kindern 
auch zirkulare Gipsverbande. Bei Siiuglingen benutzen wir zur Schienung auch ent-

sprechend zugeschnittene Pappestucke, 
die in warmem \Vasser erweicht die 
gewunschte Form annehmen und beim 
Trocknen in dieser Form erhiirten. Von 
anderer Seite wird zum gleichen Zweck 
in derselben Weise Cuttapercha in 
mehreren Lagen ( 4 mm Dicke) ge­
braucht. Die Befestigung del' Schiene 
an dem verletzten Glied erfolgt nach 
sorgfaltigster Polsterung del' Schiene 
und der Extremitat am besten mit Rilfe 
von elastischen Binden. 

Bei der Anlegung aller dieser 
fixierenden Verbande hat man die 
distalsten Abschnitte der Extre­
mitat zur Kontrolle der Zirku­
lation und zur Feststellung aus­
giebiger Bewegungsfahigkeit der 
Finger und der Zehen freizulassen. 
Diese arztliche Kontrolle hat kurze 

Fig. 594. Ischamische MuskelHihmung. Zeit nach Anlegung des Verb andes 
(Aus Matti J. c.). und dann spatestens wieder nach 

Verlauf von 24 Stunden stattzu­
finden. Bei ambulanter Behandlung mussen die Angehorigen aufgefordert 
werden, auf etwa eintretende Verfarbung oder Schwellung zu achten 
und gegebenenfalls sofort den Arzt aufzusuchen. 

Die Beobachtungen von ischamischer Muskellahmung 1) (Volk­
mann), die als Folge zu eng angelegter Verbande nach Vorderarm- und 
Ellbogengelenksbruchen bekannt geworden sind, betreffen mit wenigen 
Ausnahmen Kinder. Ob die ischamische Muskellahmung allein auf 
Schadigung der Muskulatur durch die behinderte Zirkulation zuriick­
zufuhren ist oder ob ihr eine koordinierte Lasion auch nervoser Elemente 
zugrunde liegt, ist nicht geniigend geklarV,3). Das Wesen der ausge­
bildeten ischamischen Muskellahmung besteht in bindegewebiger Dege-

1) Lit. s. Eichhoff: El'gebn. d. Chil'urg. u. Orthop. Bd. 16, S.165. 1923. 
2) Beck: Die Atiologie del' ischiimischen Muskelcontracturen. Arch. f. klin. Chil'ul'g. 

Bd. 120, R. 1, S. 61. 
3) Schubert: Die Entstehung del' ischamischen Contracturen. Dtsch. Zeitschl'. 

f. Chirurg. Bd.175, S.381. 1922 Lit. 
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neration und in Schrumpfung insbesondere der Beuger des Handgelenks und 
der Finger; ihr gewohnlicher klinischer Ausdruck ist eine schwere Be­
schrankung in der Dorsalflexion der Hand und in der Streckung der 
Finger (Fig. 594). Die gleichzeitige Ausfiihrung dieser Bewegungen ist un­
moglich. Die Prognose dieses Zustandes ist sehr ernst. Medicomechanische 
und operative (Verlangerung der Beugersehnen, Skelettverkiirzungen) Be­
handlungsweisen fiihren meist nur einige Besserung in der Gebrauchs­
fahigkeit der Hand herbei. Neuerlich wird baldigste Vornahme periar­
terieller Sympathektomie empfohlen (Denuce). 

Der Extensionsbehandlung sind die Frakturen des Oberschenkels 
zu unterwerfen. (Ober die in Betracht kommenden Extensionsformen und 
iiber die Technik s. S. 891ff.) Bei Oberarmbriichen findet sie mamher­
orts auch im Kindesalter ausgedehnte Anwendung (Matti, Ritter). 

Die blutige Behandlung 1 ) frischer Knochenbriiche kommt im 
Kindesalter u. E. nur ganz selten einmal bei irreponiblen Gelenk- und ge­
lenknahen Briichen in Betracht. Auf die Technik der operativen Knochen­
bruchbehandlung kann hier nicht eingegangen werden. Allgemeine 
Orientierung und Literaturangaben bei Matti2 ). Nur von der Versenkung 
von metallischen Fremdkorpern zum Zweck der Osteosynthese sei fiir 
das Kindesalter abgeraten. Zur Fixation der abgesprengten Gelenk­
enden bediene man sich moglichst der Naht mit starkem Catgut oder der 
percutanen Nagelung bezw. Verschraubung. Ombredanne verwendet 
zu dieser temporaren Osteosynthese gelegentlich einen modifizierten 
Lambotte'schen Fixateur. 

Die Versuche einzelner westeuropaischer und amerikanischer Chirurgen, die 
operative Behandlung frischer Knochenbriiche auch beim Kind zur Regel zu erheben, 
und zwar nicht nur die der schwerer zu reponierenden Gelenkbriiche, sondern auch 
die der Schaftfrakturen3 ), sind un seres Erachtens angesichts der ausgezeichneten 
Resultate der konservativen Behandlungsmethoden als Verirrung zu bezeichnen. Die 
operative Osteosynthese setzt die Kinder nicht nur unnotigen Gefahren aus. sie gibt 
hier auch durchaus keine besseren anatomischen Resultate, da die Schrauben und 
Nagel in den weichen kindlichen Knochen schon von vornherein keinen geniigenden 
Halt finden, iibrigens aber bei allen Kautelen hier leicht zu Eiterung, damit zur Ab­
stoBung und zu sekundarer Dislokation fiihren. Letzteres gilt auch von den zur 
Osteosynthese verwendeten Metallbandern. 

Auch die funktionellen Resultate sind nach unseren Erfahrungen und nach 
denen anderer Kinderchirurgen4) bei operativer Behandlung von Gelenkbriichen lill­
gUnstiger als bei konservativer Behandlung, selbst dann, wenn die Hei1ung ohne jede 
St6rung verlief und zu anatomisch einwandfreiem Resultat gefiihrt hat. Chirurgen, 
die bei Erwachsenen Anhanger del' Osteosynthese sind, haben sich auf Grund solcher 
Erfahrungen von der,Anwendung dieser Methode beim Kind abgewandt5). 

Die kindlichen Knochenbriiche erfordern im allgemeinen keine 
systematische N ach behandlung. Sobald die Extremitat wieder ge­
braucht werden kann, bedienen sich die Kinder ihrer ganz von selbst. 
Die Muskulatur kraftigt sich schnell, die geringen Bewegungsbeschran-

1) Vgl. hierzu F. Konig: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 8, S.157. 1914. 
2) Matti: Die Knochenbriiche. Springer 1922. 
3) Sampson: The op. treatment of simple fractures of the long bones in children. 

The Lancet. Aug. 17. 1912, der 70 % der kindlichen Schaftbriiche mit Plattenver­
schraubung behandelt. 

4) Ornbredanne: Chir. infant. Paris 1923. 
5) Jones: Lancet, 19. Nov. 1910. S.1479. 
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kungen, die an den benachbarten Gelenken bei Verbandabnahme ge­
legentlich beobachtet werden, sind schon nach wenigen Tagen behoben. 
Bei Gelenkbriichen und gelenknahen Briichen dagegen wenden wir in 
der Nachbehandlung Bader, Muskelmassage und passive Bewegungen an. 

Es ist abel' nachdriicklich darauf hinzuweisen, daB bei diesen passiven Be­
wegungsiibungen die Schmerzgrenze kaum iiberschritten werden darf. Forciert man 
die Bewegungen, so steHen sich Gelenkschwellungen und lebhafte Nachschmerzen 
ein. Durch die wiederholten Lasionen der Gelenkkapsel kommt es zu Verdickung 
und Schrumpfung derselben, unter dem EinfluJ3 del' reaktiven Hyperamie stellt sich 
iibermaBige Callusbildung ein. Die Exkursionsbreite im Gelenk wird dann geringer 
statt groJ3er. Erst wenn man unter dem Eindruck dieser Verschlecherung dem Ge­
lenk Ruhe gonnt, nimmt die SchweHung wieder abo Solche Erfahrungen haben ein­
zelne Autoren dazu gefiihrt, die passiven Bewegungsiibungen und auch die Massage 
in del' Nachbehandlung del' kindlichen Gelenkbriiche in aHer Form zu verbieten. 
Wir glauben, daJ3 sie von N utzen sind, wenn man sie unter der erwahnten Beschrankung 
anwendet. 

Offene Frakturen beobachtet man im Kindesalter nicht selten. 
Meist ist die Raut von einem der Bruchenden von innen nach auGen 
durchbohrt. In solchenFallen ist es am besten, das vorstehende Bruch­
ende, Wunde und Wundumgebung mit einem Jodanstrich zu versehen 
und dann durch Zug und Gegenzug an der Extremitat die Reposition 
vorzunehmen. Die Stichwunde wird mit einem trockenen aseptischen 
Verband versehen, die Fraktur weiterhin wie eine subcutane behandelt. 
Sie hat bei solchem Vorgehen auch keine schlechtere Prognose als diese. 
Wenn dagegen die Weichteilverletzung durch Einwirkung von auGen 
her entstanden ist (meist bei Uberfahrungen), so pflegen kompliziertere 
Wundverhaltnisse vorzuliegen, welche operative Versorgung notwendig 
machen. Erfolgt diese rechtzeitig, so gelingt es haufig, den Ausbruch der 
Wundinfektion zu vermeiden. Auch die Prognose dieser schwereren 
Formen von offenen Knochenbriichen ist im Kindesalter unter diesen 
Voraussetzungen eine gute. 

Mit starker Dislokation verheilte Frakturen sind operativ 
zu korrigieren. Der Eingriff beschrankt sich auf Freilegung der Bruch­
stelle, DurchmeiBelung des Callus und Abtragung von Callusmassen, 
welche die Funktion behindern oder der Adaptierung der Bruchenden 
hinderlich sind. Osteosynthese wird auch hier nicht vorgenommen. Die 
Retention der Bruchenden erfolgt mit Hilfe der gleichen Methoden, 
die bei frischen Knochenbriichen Anwendung finden. 

Allgemeine Prognose. 

Die Prognose kindlicher Knochenbriiche ist, sachgemaGe Be­
handlung vorausgesetzt, eine sehr gute. Die Konsolidierung erfolgt an 
den einzelnen Knochen verschieden schnell und erfordert zwei bis vier 
Wochen. 

Pseudarthrosen entstehen nur selten. 
beziehen sich meist auf das Schienbein. 

Die beschriebenen FaIle 

Verzogerung der Konsolidierung sah man bis vor kurzem 
haufig bei rachitischen Kindern. Seit uns die Quarzlampenbestrahlungen 
und die Verabreichung von Ergosterin schnelle und sichere Reilung der 
Rachitis garantieren, kommen die winkeligen Knickungen an der Fraktur-
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stelle, die friiher infolge der ungeniigenden Kalkablagerung in den Callus 
unvermeidbar waren, nicht mehr vor. 

DaB nach erfolgter Knochenbruchheilung die Extremitat sehr schnell 
wieder gebraucht wird, daB leichte Bewegungsbeschrankungen in nicht 
verletzten Gelenken ohne jedes Zutun in kiirzester Zeit behoben sind, 
wurde schon erwahnt. Bei Gelenkfrakturen bleiben auch bei anatomisch 
idealer Heilung und sachgemaBer Nachbehandlung gelegentlich Ein­
schrankungen der Exkursions­
fahigkeit um 10-20 Grad 
zuriick. 

Die Ie bhaften Appositions­
und Resorptionsvorgange am 
wachsenden Knochen gleichen 
anatomisch fehlerhafte Hei­
lungsresultate in vielen Fallen 
weitgehend ausl). Eine prak­
tisch in Betracht kommende 
Kompensierung von Verkiir­
zungen durch vermehrtes Epi­
physenwachstum allerdings 
scheint nicht vorzukommen. 
Andeutungen hiervon wurden 
nurimExperiment beobachtet. 
Dagegen werden bajonettfor­
mige Knickungen, die durch 
Heilung in dislocatio ad latus 
entstanden sind, ausgeglichen 
(Fig.595au. b),auchmaBiggra­
digeAchsenknickungen werden 
durch Resorption auf der kon­
vexen und durch Apposition an 
der konkaven Seite abgeflacht. 
Uberschiissige Callusmassen 
werden in kurzer Zeit resor­
hiert, spitze, scharfkantige 
Knochenvorspriinge werden im 
Laufe vonMonaten und J ahren 

Fig. 595a. 
Spiralbruch des Ober­

schenkels mit 
Dislokation verheilt. 

Fig. 595b. 
Derselbe Knochen­

bruch 1/2 Jahr 
spateI'. 

abgebaut. Diese beiden Vorgange lassen sich gelegentlich besonders gut 
schon durch die einfache Palpation an difform geheilten Schliisselbein­
briichen verfolgen. Durch Resorption von Callusmassen und durch Abbau 
von Knochenvorspriingen, die nach anatomisch unexakter Heilung von 
Gelenkbriichen ein Bewegungshindernis abgegeben hatten , erklaren sich 
zum Teil die spontanen Besserungen, die in der Funktion solcher Gelenke 
oft noch nach langer Zeit beobachtet werden. Solche Besserungen in der 
Exkursionsfahigkeit konnen bei metaphysarem Sitz der hemmenden 
Knochenvorspriinge auch hervorgerufen werden durch die diaphysenwarts 
gerichtete Abwanderung, die sie (in gleicher Weise wie die cartilaginaren 

1) Konig, F.: Die spateren Schicksale difform geheilter Knochenbriiche, be­
sanders bei Kindem. y. Langenbecks Arch. Bd. 95, H. 1. 
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llnatornisch 
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Umbau­
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Exostosen) infolge des epiphysaren Knochenwachstums erfahren (Fig. 596). 
Diese Tatsachen geben Veranlassung, mit der operativen Abtragung solcher 
die Gelenkfunktion hemmender Vorsprunge zuruckhaltend zu sein. 

Die Gefahr, die dem Langenwachstum aus der seltenen traumatischen 
Epiphysenlasung erwachst, ist zweifellos ubertrieben worden. Bei 
exakter Aneinanderfugung der Bruchenden erfolgt keine Beeintrachtigung des 
Langenwachstums [Port!)]. Mit der Beweiskraft eines Experiments haben die 
operativen Epiphyseotomien Spitzys die Unschadlichkeit der trauma­
tischen Epiphysenlasion dargetan. In Fallen, in denen die Konsolidierung 
mit starker Dislokation erfolgte, wurden allerdings gelegentlich progressive 
Verkurzungen beobachtet [Vogt2), Bruns 3)], die besonders hohe Grade 
erreichten, wenn die Lasion eine der fruchtbareren Epiphysen betraf. 
(An del' oberen Extremitat sind das die ellbogengelenkfernen, an der 

Fig. 596. Besserung in der Beugefiihigkeit eines Ellbogengelenkes 
durch diaphysenwiirts gerichtete Abwanderung des knochernen Hindernisses. 

unteren die kniegelenknahen.) DaB sie auch in diesem Fall durchaus nicht 
regelmaBig eintreten, zeigen Beobachtungen von Fromme 4). 

Entstehung von Varus- und Valgusstellungen des Ellbogen- und des 
Kniegelenks nach Lasion der medialen resp. lateralen Abschnitte der 
Epiphysenfuge am distalen Humerus- bzw. Femurende werden beschrieben, 
desgleichen Verkrummungen zweiachsiger Skelettabschnitte als Folge 
traumatischer Starung des Epiphysenwachstums an einem der beiden 
Knochen. 

Frakturen von krankhaft veranderten Knochen, sogenannte Spontan­
frakturen. 

Frakturen von krankhaft veranderten Knochen sind im Kindesalter 
nicht selten. 

Unter den Krankheiten, die zur Herabsetzung der Knochenfestig­
keit und damit zu Kontinuitatstrennungen ohne Einwirkung graberer 

1) Port: 47. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg. 1923. 
2) Vogt: Arch. f. klin. Chirurg. Bd.22, S.342. 
3) Bruns: Arch. f. klin. Chirurg. Bd.27, S.240. 
4) Fromme: Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr.17, S.394. 
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Krafte, sogenannten Spontanfrakturen fuhren, sind einige dem Kindes­
alter eigentumlich: 

Del' konstitutionellen Erkrankungen, die zu einer krankhaften 
Knochenbruchigkeit fuhren, ist unter den endogenen Skeletterkrankungen 
gedacht. 

Es kommen m Betracht: 
Die Osteogenesis im perfecta in ihrer angeborenen und in ihrer 

erst wiihrend des extrautE'rinen Lebens in Erscheinung tretenden, meist 
als Osteopsathyrosis bezeichneten Form (s. S. 819). 

Die Ostitis fibrosa cystica (s. S. 827). 
Die im gleichen Abschnitt besprochenen 

"ange borenen U nterschenkel bruche" 
sind ebenfalls hierher zu rechnen, da sie 
sichel' nicht ausschlieBlich einer trauma­
tischenEinwirkung, sondern vielmehreinem 
ortlichen Bildungsfehler ihre Entstehung 
verdanken. 

Auch die dort unter dem Namen 10-
kale Malacien zusammengefaBten Er­
krankungen fiihren zu allerdings gel'ing­
fugigen Kontinuitiitsuntel'brechungen am 
krallkhaft vel'anderten Knochen. 

In del' Reihe del' 'rumoren sind es 
hauptsachlichdie zentl'alen Sarkome, welche 
zu so weitgehendel' Zerstorung des Knoehen­
gefiiges fiihren konnen, daB die Kol'perlast 
allein genugt um Fl'akturen hel'beizufiihl'en. 

Untel' den Erkrankungen exogenel' 
Natur, we1che Knochenbl'uchigkeit zur 
Folge haben, steht an praktischel' Bedeu­
tung die Rachitis obenan. Es wurde be­
l'eits erwahnt, daB del' rachitische Knochen 
infolge del' mangelhaften Einlagerung von 
Minel'alsalzen in das osteoide Gewebe zwal' 

Fig. 597. Osteochondritis luetica. 
Losung der proximalen Femur­
epiphyse aus dem groJ3en Abstand 
der Metaphyse von der Pfanne 

erschlieJ3bar. 

sehr elastisch, abel' sehr wenig fest ist. In Fallen schwel'el' Rachitis 
kommen infolge diesel' geringen Festigkeit Kontinuitatstrennungen bei 
ganz geringer Krafteinwirkung zustande. Ubel' die Anatomie und die 
klinischen Besonderheiten diesel' Fl'akturen ist das N otwendige in den 
vol'hel'gehenden Abschnitten gesagt. 

Weitel'hin konnen entzundliche Prozesse zu einel' Hel'absetzung 
del' Knochenfestigkeit fuhl'en: 

Del' Haufigkeit nach ist bier an erster Stelle die Osteochondritis 
1 uetica zu nennen, die durch Einwucherung von Granulationsgewebe in die 
provisorische Verkalkungszone und durch ungenugende Apposition von 
Knochenbalkchen die Festigkeit, insbesondere del' Wachstumszonen, kon­
genital luetischel' Sauglinge in so hohem MaBe beeintrachtigt, daB ohne er­
kennbaren AnlaB Epiphysenlosungen (Fig. 597) und Metaphysenbl'uche an 
langen Rohrenknochen zustande kommen. Klinischel' Ausdruck diesel' Kon­
tinuitatstl'ennungen sind schmerzhafte Auftl'eibungen del' Epi-Diaphysen-
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Fig. 598. Spontanfraktur der distal en 
Femurmetaphyse bei eitriger Osteo­

myelitis. 

grenzen und reflektorische Ruhigstellung 
der Extremitat. ( Parrotsche Pseudo­
paralyse.) Dber Ei~zelheiten der path. 
Anatomie und der klinischen Erschei­
nungen siehe dieses Randbuch, 3. Auf I., 
Band 2, S. 496 bzw. 506. Die Be hand­
lung hat eine spezifische zu sein, da­
neben aber auf mechanische Ruhig­
steHung der kranken Glieder zu achten. 

Selten zerstort die tuberkulose 
Caries das architektonische Gefiige des 
Knochens in so hohem MaBe, daB hier­
durch eine Rerabsetzung der Knochen­
festigkeit zustande kommt. 

Die eitrige Osteomyelitis fiihrt 
in ihrem akuten Stadium zu Losungen 
der Epiphyse und zu Spontanfrakturen 
in der Metaphyse (Fig. 598). 1m chro­
nischen Stadium handelt es sich meist 
urn Frakturen von Totenladen nach Ent­
fernung der Sequester und urn Einbriiche 
von Regeneraten nach primarer Resek­
tion des erkrankten Knochenabschnittes 
aus der Kontinuitat. 

Zu hohen Graden von Knochen­
briichigkeit fiihren die Inakti vitats­
atrophien im AnschluB an chronisch 
entziindliche Prozesse und bei Lah­
mungen (poliomyelitische und Quer­
schnittslahmungen). Es ist wichtig, dieser 

Tatsache bei der Mobilisierung von Gelenkcontracturen eingedenk zu sein. 
Bei brilskem Vorgehen kann es hier leicht zu metaphysaren Einbriichen 
kommen. 

Spezieller Teil. 

Cber Schadelbriiche s. S. 727-739. 

Die Kieferbriiche 
im Kindesalter weisen keine Besonderheiten auf. 

Direkte und indirekte, einfache und doppelte Frakturen des Un ter· 
kieferkorpers werden nicht selten beobachtet. Briiche des aufstei· 
genden Astes haben wir vereinzelte Male gesehen. 

Diagnostische Schwierigkeiten konnen sich nicht ergeben. Kompli­
zierende Verletzungen von Raut und Schleimhaut begleiten die Frakturen 
des horizontalen Astes auch im Kindesalter fast regelmaBig. 

Die Behandlung hat beim Kind wie beim Erwachsenen mittels zahn­
arztlicher ::Vlethoden (Drahtschienenverband) zu erfolgen. Diese sind auch 
am }1ilchgebiB anwendbar. Nur wenn sich die Zuziehung eines ortho-
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dontisch geschulten Zahnarztes nicht ermoglichen laBt, wird man auf 
die alteren, weniger zuverlassigen Methoden der Bruchendenretention 
durch Bindenverbande oder durch Knochennaht zuruckgreifen. 

Verletzungen der Pfanne des Kiefergelenkes kommen durch Sturz 
auf das Kinn zustande. Sie haben Contracturen und Ankylosen zu Folge. 

Unterkiefel'verrenkungen sind im Kindesalter auBerordentlich 
selten. Wir haben eine doppelseitige bei einem groBeren Madchen beobach­
tet. Literatur bei Matti a. a. O. 

Die Frakturen des Schliisselbeins 

sind im Kindesalter sehr haufig. Nach Angaben einzelner Autoren sollen 
sie 30 % aller kindlichen Frakturen ausmachen. In unserem Material 
betragt ihre Haufigkeit 20 %. 

Fig. 599. Subperiostaler Querbruch des Schliisselbeins. 

Diese Schliisselbeinbruche sind fast ausnahmslos indirekte Frakturen. 
Sie entstehen gelegentlich intra partum und zwar sowohl bei spontanen wie 
bei kiinstlich beendeten Geburten (s. Fig. 612). Die meisten kindlichen 
Schliisselbeinbriiche kommen zustande durch Fall auf die Schulter­
wolbung oder durch Fall auf die Seite bei abduziertem Oberarm. Speziell 
die auf die letztgenannte Art zustande gekommenen Frakturen konnen 
als das kindliche Aquivalent der Schultergelenksluxation des El'wachsenen 
betrachtet werden (Kronlein). 

Die Briiche sitzen entweder in del' Mitte des Schliisselbeins oder an 
der Grenze des mittleren zum lateralen Drittel. Briiche im medialen 
Drittel sind sehl' selten und sind haufiger auf direkte Gewalteinwirkung 
z uriic kzufiihren. 

Der Bruchform nach handelt es sich bei kleineren Kindern meist 
urn su bperiostale Quer briiche (Fig. 599) oder urn Infraktionen. In 
beiden Fallen besteht die Dislokation nur in geringel' Achsenknickung. 
Der Scheitel des Winkels ist nach vorn und oben gel'ichtet. Bei groBeren 
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Fig. 600. Vollstandiger Schragbruch des Schliisselbeins. 

Kindern sieht man haufiger vollstandige Quer- und Schrag briiche, 
die auDer der winkeligen Knickung typische dislocatio ad latus (das 
mediale Fragment riickt durch Zug des M. sternocleidomastoideus nach 
oben und hinten, das laterale sinkt durch die Schwere des Armes 

Fig. 601 a. Rechtsseitiger 
Schliisselbeinbruch. 

nach unten) und auch ad longitudinem auf­
wei sen (Fig. 600). 

Die E r ken nun g del' vollstandigen 
Schliisselbeinbl'iiche macht nie Schwiel'igkeiten. 

Fig. 601 b. Derselbe Patient kann seinen Arm bis zur 
Horizontalen elevieren. 

Bei den unvollstiindigen Bl'iichen dagegen wird die Fraktur nicht 
selten iibersehen, weil die maBige Funktionsbehinderung (Fig. 601 b) der 
Extremitiit den Verdacht auf das Bestehen eines Knochenbruchs gar 
nicht aufkommen liiBt und wei I die an und fiir sich geringen ortlichen 
Veranderungen (Fig. 601a) bei dem starken subcutanen Fettpolster, 
welches die Kinder vielfach auch in del' Schliisselbeingegend aufweisen, 
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der Beobaehtung leieht entgehen. Wegen der groBen Haufigkeit der Ver­
letzung muB man deshalb bei jedem Kind, das naeh einem Unfall die 
obere Extremitat sehont, sorgfaltig naeh einer Verletzung des Sehliissel­
beins fahnden. Liegt eine Fraktur vor, so sind Sehwellung und ortlieher 
Drueksehmerz sieher nachweis bar; ist die Fraktur schon mehrere Tage alt, 
so siehert eine eharakteristisehe kugel- oder spindelformige Verdiekung 
des Sehliisselbeins die Diagnose. 

Zu ihrer Erganzung konnen Rontgenaufnahmen, die in dorsoven­
traler Riehtung anzufertigen sind, herangezogen werden. 

Verwechslungen von Bmchlinien mit knorpeligen Wachstumszonen k6nnen hier 
nicht vorkommen, da das Langenwachstum von einer sternalen Epiphyse her erfolgt, 
in der ein Knochenkern erst jenseits der Pubertat auftritt [Hasselwander 1 )]. 

Fig. 602 a. Derselbe Patient 
nach Anlegung des Rucksack­

verbandes von vorne. 

Fig. 602 b. Derselbe Patient 
nach Anlegung des Rucksack­

verbandes von hinten. 

Primare Komplikationen von seiten der GefaBe oder der Nerven 
sind nur vereinzelte Male besehrieben. 

Die Be han diu n g der Sehliisselbeinbriiehe fiihren wir seit nahezu 
10 Jahren auf dem von Borchgrevink 2 ) angegebenen Wege durch. Die 
Abbildungen 602a u. b zeigen die Form, in der wir das Prinzip jetzt zur 
Anwendung bringen. 

Eine in einen engen Trikotschlauch eingefiihrte Watterolle wird so angebracht, 
daB sie beiderseits vom N acken iiber die SchulteI'll und durch die Achselhohle nach 
riickwarts verliiuft. Die Enden begegnen sich am Riicken und werden, nachdem die 
Schultern von einem Helfer nach riickwarts gefiihrt wurden, hier verkni'tpft. Ver­
bindet man die horizontal iiber Nacken und Riicken verlaufenden Abschnitte des 
Trikotschlauches durch eine zwischen den Schulterblattern verlaufende Binde, so 
kann hierdurch del' N acken von dem auf ihm lastenden Druck befreit und die 
Wirkung des Verbandes verstarkt werden. 

Dieser Verband fixiert den Sehultergiirtel soweit, daB Sehmerzfrei­
heit eintritt. 

1) Hasselwander: 1m Lehrbuch der R6ntgenkunde herausgegeben von Rieder 
u. Rosenthal. Bd.2, S. 197. 

2) Borchgrevink: 45. Versammlung del' Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 192]. 

Drachter-GoJ.lmann, Chirurgie im Kindesalter. 54 
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Bei den unvollstandigen Briichen, bei denen dem Verband eine 
andere Aufgabe als Ruhigstellung des Schultergiirtels und Beseitigung 

der Schmerzen nicht zukommt, ist 
die Methode allen anderen iiberlegen, 
da sie mit den einfachsten Mitteln 
den Zweck in vollkommener Weise 
erreicht und auBerdem den Gebrauch 
beider Arme ermoglicht. 

Bei vollstandigen Briichen, 
die starkere Abweichung der Bruch­
enden aufweisen, ist es zur Erreichung 
zuverlassiger Retention notwendig, in 
den den Schultergiirtel umfassenden 
Ring einen Gummizug einzuschalten. 
Wenn der zur Ausgleichung der Dis­
lokation notwendige Zug nicht zu 
Druck auf GefaBe und Nerven in der 
Achselhohle fiihrt, ziehen wir auch 
bei den vollstandigen Briichen diese 
Verbandmethode jeder anderen vorl). 

Sonst stehen andere Verbandmetho­
den zur Verfiigung: Spitzy2) empfiehlt bei 
kleinen Kindern die Anlegung del' "tiefen 
Kreuzschiene" (Fig. 603). Bei gro!3eren 
Kindern bringt er das gleiche, sehr 'wirk-

Fig. 603. Spitzys tiefe Kreuzschiene. same Prinzip (Aul3enrotation des dem 

Fig. 604. Verband bei 
Schliisselbeinbruch 
nach Ombredanne. 

Rumpf anliegenden Oberarms mit Hilfe 
des rechtwinklig gebeugten V orderarms) durch Anlegung 
von Metall- odeI' Gipsschienen zur Anwendung. Das 
Verfahren entspricht del' Klappschen Hebelextension 3 ). 

Wesentlich einfacher (aber wegen der Ein­
wartsdrehung des Oberarms fiir die Ausgleichung 
einer Langsdislokation weniger wirksam) ist die 
von Ombredanne 4) angewandte Fixation des recht­
winklig gebeugten Vorderarmes auf dem Riicken 
(Fig. 604). 

Hartel 5) empfiehlt die Anwendung seines 
"Stockverbandes", der die Supination beider 
Schulterblatter erzwingt, auch bei Kindern. 

Die Prognose der kindlichen Schliisselbein­
briiche ist eine gute, die funktionellen Resultate 
sind einwandfrei, die kosmetischen durchaus be-

1) Modifikationen des Verfahrens durch Langemak: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1923, H. 46/47, S. 1693, VidacoV1~t8: 
a. gl. O. 1922, H. 42, S. 1562, Ombredanne: Chirurg. 
infant. Paris 1923. 

2) Spitzy: Dieses Lehrbuch Bd.5, S.351. 2. Aufl. 
3) Klapp: Verhandlungen del' Deutschen Gesell­

schaft fiir Chirurgie 1908. 
4) Ornbredanne: a. a. O. 
S) Hartel: Arch. f. klin . Chirurg. Bd. U8, S. 602.1921. 
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friedigend. Zur Anwendung permanenter Gewichtsextension oder zur 
operativen Synthese haben wir uns nie veranlaBt gesehen. 

Die Luxatio claviculae praesternalis haben wir in den letzten Jahren 
2mal bei gr613eren Kindem beobachtet. Die Reposition ist sehr leicht, die Retention 
dagegen schwierig. Man ist bei dieser Verletzung deshalb gelegentlich zu operativem 
Vorgehen gezwungen. 

Verletzungen des Schultergelenks. 

Schultergelenksluxationen sind im Kindesalter so auBerordent­
lich selten, daB sie in diesem Zusammenhang einer Besprechung nicht 
bediirfen. Die Berichte iiber Luxationen durch geburtshilfliche MaB­
nahmen halten einer strengen Kritik nicht stand. Die Versuche, sie 
an Leichen von N euge-
borenen herzustellen, miB-
langen (K ustner, neuer-
dings Pitzen1). 

Auch Kontusionen 
und Distorsionen dieses 
Gelenkes begegnet man sel­
ten. Man sei deshalb mit 
der Annahme einer solchen 
Verletzung zuriickhaltend 
und stelle die Diagnose erst, 
wenn auch in zwei Ebenen 
aufgenommene Rontgeno­
gramme eine Knochenlasion 
ausschlieBen lassen. 

Schultergelenks­
distorsionen nach schwe­
ren, insbesondere kiinstlich 
beendeten Ge burten sind 
gewiB nicht haufig. Sie 

Fig. 605. 20 Monate alter Knabe. Kopfkern und 
Ossificationspunkt im Tuberculum majus. 

diirften, ohne Spatfolgen zu hinterlassen, zur Ausheilung gelangen. Lage­
rung des Armes in Abduction und AuBenrotation (etwa mit Hilfe der 
Spitzyschen hohen Kreuzschiene, siehe Fig. 621) ist zu empfehlen. 

In hypothetischer vVeise wurden Schultergelenkscontracturen spaterer Jahre 
auf solche intra partum erlittene Distorsionen [und auch Luxationen (Finck2 )] be­
zogen und als "falsche Geburtslahmungen" bezeichnet3 ). In der neu erwachten 
Diskussion tiber das Wesen der Entbindungslahmung4 ) wird diesem Entstehungs­
mechanismus der Schultergelenkscontracturen von Pitzen5 ) neuerdings das Wort 
geredet. 

1) Pitzen: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. ReI. 43, S. 230. 1922. 
2) Finck: Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fUr Orthopadie 1909. 
3) Lange: Mtinch. med. Wochenschr. 1912, Nr.26. 
4) Literatur hiertiber in der gnmdlegenden Arbeit von Valentin: Arch. f. orthop. 

u. Unfall-Chirurg. 1921, Rd. 19, S. Ill. 
5) Pitzen: a. a. O. 
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Kontinuitatstrennungen am proximal en Humernsende. 
Bei Geburt ist del' ganze proximale Skelettabschnitt (Kopf und Gegend del' 

Tubercula) knorpelig_ Die Verknocherung erfolgt von drei Zentren aus: im ersten 
Lebensjahr tritt ein Kern im Gelenkkopf auf, del' bei Rontgenaufnahme 

Fig. 606. Verschmelzung des Kopfkernes mit dem Kern im Tubercululll majus. 
Zeltdachform del' Epiphysenfuge. 

in leichter AuI3enrotation medial von del' Humeruslangsachse liegt (bei Innenrotation 
projiziert er sich weiter lateralwarts [Maul)]; s. Fig. 613). Noch zu Ende des 

Fig. 607. Humerusepi­
physe nach Ab16sung 
von del' Metaphyse. 

(Nach Broca.) 

ersten odeI' zuAnfang des zwei ten Lebensj ahres tritt ein 
Ossificationspunkt im Tuberculum majus auf (Fig. 605), 
del' lateral vom Kopfkern und mit ihm in etwa del' glei­
chen Hohe liegt. Del' dritte Kern im Tuberculum 
minus, del' gewohnlich im dritt.en Jahr zur Anlage 
kommt, tritt auf den iiblichen Rontgenaufnahmen nicht in 
Erscheinung. 

Zwischen dem vierten und dem sechsten J ahr 
kommt es zur Verschmelzung del' beiden Kerne in 
Kopf und Tuberculum majus (Fig. 606). Die Epi­
physenfuge ist nicht eben, sondern etwa zeItdachformig 
(Fig. 607). Sie zeigt deshalb auf Rontgenbildern lTber­
schneidungen und erscheint (insbesondere bei Innenrotation) 
geteilt (Fig. 608). Diese gekreuzten und doppelten Epi­
physenlinien verfiihren leicht zu irrtiimlicher Annahme 
einer Epiphysenlosung odeI' einer metaphysaren Fissur. Bei 
Aufnahmen in leichter AuI3enrotation erscheint eine klar 
gezeichnete, giebelformige Epiphysenlinie (Fig. 609), die zu 
solchen Fehlschliissen nicht verfiihrt. 

Die erste orientierende Rontgenaufnahme vom 
proximalen Humerusende ist deshalb bei ventrodorsaler 
und leicht kraniocaudaler Strahlenrichtung in fIacher 
Riickenlage bei auI3enrotiertem Oberarm (beide Humerus­
epikondylen ruhen auf del' Tischplatte) zu machen. Eine 

zweite Aufnahme wird in einer Ebene angefertigt, die zur ersten senkrecht ist; am 
besten ist es hierfiil', von del' Achselhohle gegen die Schulterwolbung hin zu photo­
graphieren. 

Die Epiphysenfuge liegt medial intra-, lateral extracapsular (Fig. 610). 

1) Mau: Fortschr. a. d. Geb. d. Rtg. Str. Bd. 31, S.212. 1923. 
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SupratuberkuIare Briiche, also solche des Kopfes und des ana­
tomischen RaIses sind als isolierte Frakturen im Kindesalter unbekannt. 

Dagegen sind die pertu ber kularen Briiche und die des chirur­
gischen RaIses (Fig. 611) nicht selten. Die pertuberkularen Briiche, bei 
denen die Kontinuitatstrennung 
teilweise in der Epi phy senfuge 
erfolgen kann, kommen beson­
ders haufig am wachsenden 
Knochen zur Beobachtung. 

Lasung der noch voll­
Rtandig knorpeligen oberen 
Humerusepiphyse durch ge­
burtshilflichen Eingriff ist sel­
ten. Ihre Haufigkeit wurde unter 
nem EinfluB der K ilstner schen 1 ) 

Lehre, daB die meisten Entbindungs­
lahmungen nicht echte Lahmungen, 
sondern Folgen einer durch forcierte 
Drehung des Armes hervorgerufenen 
Epiphysenlasung seien, viele Jahre 
hindurch aul3erordentlich tiber­
schatzt. 

Der Nachweis einer derartigen 
Verletzung im frischen Stadium laBt 
sich mit Sicherheit nur in solchen 
Fallen erbringen, die mit ('iner 

Fig. 608. 
Proximales Humerusende in Innenrotation. 

starkenDislokation einhergehen. 
Das distale Bruchende wird 
dann wohl in der Achselhahle 
tastbar sein. Vor Verwechs­
lungen mit Luxation wiirde u. a. 
der palpatorische Nachweis 
Rchiitzen, daB der Kopf sich 
noch in der Pfanne befindet. 
Epiphysenlasungen des N euge­
borenen, die ohne oder mit ge­
ringer Dislokation einhergehen, 
sind im frischen Zustand nicht 
mit Sicherheit zu diagnosti­
zieren, da die Feststellung ab­
normer Beweglichkeit und wei­
cher Crepitation unmoglich sein 
kann, wie Pitzen2 ) experimentell 
festgestellt hat. Del' Rontgen­
nachweis einer geringen Ver­
schiebung der Diaphyse gegen 
die Epiphyse ist unmoglich, weil 
ein epiphysarer Knochenkern 
noch nicht vorhanden ist. Nach Fig. 609. Dasselbe in leichter Aul3enrotation. 
etwa 10-14 Tagen allerdings 
weist periostale Knochenapposition auf eine stattgehabte Knochenlasion mit Sichel' 
heit hin (Fig. 612). 

Man hat geglaubt, nachtraglich aus lateraler Lage des znerst auftretenden 
Kopfkernschattens zur Humeruslangsachse (links in Fig. 613) auf eine mit Disloka­
tion geheilte Losung der Epiphyse schlie13en zu konnen. Es wurde schon erwahnt, 

1) Kilstner: Volkmanns Samml. klin. Vortrage. A. F. Nr. 167. 
2) Pitzen: a. a. O. 
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daB eine solche "Verschiebung" des Kerns durch Projektionsanderung infolge 
Innenrotation des Armes zustande kommen kann (Mau 1. c.). 

Die rontgenologischen Veranderungen, welche die Epiphysen altereI', mit "Ent­
bindungslahmung" behafteter Kinder aufweisen (Fig 614), wurden von Peltesohn1 ) 

Ilrll Itlllll~ oIc. 
I>crtuberkll­

Iilrl'l1 Drn·h . 
\)elm Kind. 

r-- -t-- -t---- Urn 'hllnl d ' 

Fig. 610. Frontalschnitt durch da;;: 
rechte Schultergelenk eines 8 jahrigen 
Kindes bei horizontal erhobenem Arm. 
Die Epiphysenfuge liegt medial intra-. 

lateral extracapsular. 

Fig. 611. Bruchlinienschema. 

Fig. 612. Epiphysen16sung am proximalen Humerusende in Heilung. 

lorn tuberku­
lareo nnl/·hr~. 

14 Tage altes Kind. AuBerdem Schliisselbeinbruch. Beide Verletzungen sind wahrend 
, del' Gebul't entstanden. 

studiert und als Fo1ge ciner intra partum erlittencn Epiphysen16sung angespl'ochen. 
Valentin 2) hat sie glaubhafter als Ausdruck neurotischer Knochenatrophie gedeutet. 

Vor Verwechslungen mit entziindlichen Losungcn (Osteochondritis luetica) 
schiitzt die Allgemeinuntel'suchung des Neugebol'enen. 

1) Peltesohn: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd.27, H. 3, S.391. 1910. 
2) Valentin: a. a. O. 
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L. R. 

Fig. 613. Kind mit doppelseitiger GeburtsHihmung. Der rechte Arm richtig in 
leichtel' AuI3enrotation, der linke in Innenrotation aufgenommen, daher links schein­

bar e Verschiebung des Kopfkernes. 

Zur Behandlung einer mit Dis­
lokation einhergehenden Epiphysen­
lOsung wird man sich nach erfolgter 
Reposition zweckmaI3ig der Spitzy­
schen "hohen Kreuzschiene" (siehe 
Fig. 621) bedienen. 

Hochgradige Wachstumssto-
rungen sind als Folge dieser Ver­
letzung beobachtet. 

Die Briiche am oberen Ru­
merusende, (pertuberkuHire und 
infratuberkuHire) kommen haupt­
sachlich an alteren Kindem zur 
Beobachtung und konnen durch 
direkten Fall auf die Schulter, in­
direkt durch Fall auf den Ellbogen, 
durch forcierte Abduction und 
durch Drehung entstehen. 

Pathologisch-anatomisch stel­
len sie sich bei Sitz in Rohe des 
chirurgischen RaIses meist als 
Querbriiche dar (s. Fig. 611 u. 
615); die pertuberkularen Briiche 
dagegen zeigen haufiger einen 
schragen Verlauf der Trennungs­
linie: die paraepiphysare Bruch-

Fig. 614. Humeruskopf eines alteren 
Kindes mit Geburtslahmung. Die Epi­
physe ungewohnlich klein, pilzWrmig. 

(Nach Valentin.) 
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Fig. 615. 
Infratuberkularer Querbruch des Humerus. 

Fig. 616. Pertuberkularer Oberarmbruch. 
Rl'lwhlinie verIauft medial in del' MetaphYRe, 

lateral in del' Epiphysenfuge. 

linie steigt mehr oder weniger 
steil proximalwarts an und er­
reicht die Epiphysenfuge, in del' 
sie bis zur jenseitigen Peripherie 
weiterzieht (s. Fig. 611 u. 616). 
Daskeilformige, zwischen Bruch­
und Epiphysenlinie gelegene 
Bruchstuck gehort meist der 
medialen Zirkumferenz an, die 
Epiphysenlosung erfolgt dann in 
den lateralen Partien, in deren 
Bereich die Epi physenfuge extra­
artikular liegt. Die Verletzung 
m u 13 also das Gelenk nicht 
in Mitleidenschaft ziehen (8. 
Fig. 610). 

Der Periostmantel ist 
bei diesen Bruchen am proxi­
malen Humerusende meist weit­
gehend erhalten. Auch bei star­
ker Dislokation pflegt ein der 
hinteren Zirkumferenz ange­
horender Knochenhautstreifen 
die beiden Bruchstucke zu ver­
binden (Kocher). 

Haufig bestehen Disloka­
t ion e n geringen Grades in Form 
seitlicher Verschiebung des un­
teren Bruchendes gegen den 
Kopfabschnitt urn einen Bruch­
teil des Durchmessers. Zu dieser 
Seitenverschiebung tritt nicht 
selten eine Achsenabweichung 
des distalen Bruchstuckes im 
Sinne der Abduction odeI' del' 
Adduktion (Fig. 616). Auch 
Knickungen der HumerusHings­
achse in der Art, daB ein 
nach hinten offener Winkel ent­
steht, werden beobachtet. 1st 
die Dislokation der Bruchenden 
eine vollstandige, so sieht man 
bei pertuberkularen Frakturen 
haufiger die Verlagerung des 
distalen Bruchendes nach vorn 
und auBen, unter den Muse. 
deltoideus, bei solchen des chi­
rurgischen Halses dagegen meist 
seine V erschie bung nach inn en 



Verletzungen der Knochen und der Gelenke. 857 

gegen die Achselhohle hin. Das obere Bruchende erfahrt haufig eine 
zu beriicksichtigende Auswartsdrehung. 

DurchspieBung der Weichteile durch das distale Fragment 
beobachtet man sowohl in der Gegend der Schulterwolbung als auch an 
der Innenseite des Oberarms. Verletzungen von GefaBen und Nerven in 
der Axilla sind vereinzelt beschrieben. 

Die Diagnose macht gelegentlich bei Briichen ohne Dislokation 
Schwierigkeiten, weil Schwellung und Funktionsbehinderung so gering 
Rein konnen wie bei einer Kontusion oder Distorsion des Schultergelenks, 
weil ferner abnorme Beweglichkeit und Crepitation gelegentlich nicht nach­
weisbar sind. Die Erkennung der Fraktur ist trotzdem von Wichtigkeit, 
weil bei ungenugender Fixation die Gefahr der Sekundardislokation droht. 
Den sichersten Hinweis auf das Vorliegen eines Knochenbruches gibt im 
Zweifelsfall der von der Achselhohle her sicher nachweisbare scharfum­
schriebene ortliche Druckschmerz. Bei Dislokation des distalen Bruch­
endes nach inn!;ln kann zunachst der Eindruck einer Luxatio humeri 
subcoracoidea erweckt werden. Gegen diese Annahme spricht zunachst 
die groBe Seltenheit dieser Verletzung im Kindesalter. Die nahere Unter­
suchung ermoglicht aber dariiber hinaus die sichere Entscheidung: der 
von der Achselhohle aus fiihlbare Knochenvorsprung ist scharfkantig, 
nicht glatt und rund wie der Oberarmkopf. Da dieser selbst die Pfanne 
nicht verlassen hat, sitzt die Abflachung der Schultergegend tiefer als bei 
der Luxation. 1m Bereich dieser Abflachung laBt sich ortliche Druckschmerz­
haftigkeit und Crepitation nachweisen. 

Genaue Angaben iiber den Sitz und den Verlauf der Kontinuitats­
trennung lassen sich meist erst nach Heranziehung der Rontgenunter­
suchung machen. 

Behandlung der hohen Oberarmbruche: 
Besteht Bruchendenverschie bung, so ist Rep 0 sit ion inN ark 0 s e 

vorzunehmen. Unter Zug am distalen Humerusende und Gegenzug von 
der Achselhohle her kann durch Druck auf das diaphysare Bruchende die 
Seitenverschiebung ausgeglichen werden. 1st das distale Fragment voll­
standig nach innen abgewichen, so wird durch Vermehrung seiner Abduk­
tionsstellung die Anpassung der Bruchenden erleichtert. Bei Dislokation 
nach auBen dagegen ist es zweckmaBig, den Oberarm in vermehrte Adduk­
tion iiberzufiihren. MiBlingen diese Repositionsversuche, so kann man 
zur Anwendung permanenter Gewichtsextension veranlaBt, gelegentlich 
auch zu blutiger Osteosynthese gezwungen sein. Fur den letzteren Fall 
wird iibereinstimmend die Freilegung der Bruchstelle mit Hilfe des vor­
deren Langsschnittes fUr die Schultergelenkseroffnung nach v. Langen­
beck1 ) empfohlen. 

Wenn eine Bruchendenverschiebung von vornherein fehlt, wenn 
weiterhin nach gelungener Reposition Neigung zur erneuter Dislokation 
nicht vorhanden ist (d. i. die Regel, weil die Bruchlinien quer oder nur 
wenig schrag zu verlaufen pflegen), so wird die weitere Behandlung bei 
Kindern zweckmaBigerweise eine immobilisierende sein. 1st ausnahms­
weise ein Saugling betroffen, so erfiillt bei diesem die Spitzysche hohe 

1) Bier, Braun, Kummell: Chirurgische Operationslehre. Bd. 5, S. 143. 2. Aufl. 

Nebenver­
letzungen. 
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Kreuzschiene (sieheFig. 621) aIle Anforderungen (Abduction, AuBenrotation, 
Fixierung des Schultergelenks) in hervorragender Weise. Bei groBeren 
Kindem lagem wir den Arm auf eine Drahtschiene, die ihn in Ab­

duction und in AuBenrotation ruhig­
stellt (Fig. 617). 

In Fallen, in denen die Retention 
Schwierigkeiten macht, wird man ver­
suchen, sie mittels permanenter Exten­
sion zu erreichen, die von mancher Seite 
als N ormalverfahren fUr die Behandlung 
dieser Bruche auch im Kindesalter an­
gesehen wird 1). Das Verfahren ist bei 
kleinen Kindem in der Weise anzu­
wenden, daB bei gestrecktem und su­
piniertem Vorderarm schrag nach oben 
auBen extendiert wird (Fig. 618). Bei 

Fig. 617. Hoher Oberarmbruch auf groBeren Kindem wird man die Ex-
Triangelschiene. tension e benfalls klinisch durchzufuhren 

haben. Hier greift der Zug lediglich am 
Oberarm an, wahrend durch vertikale Suspension des Vorderarms fur 
mittlere Rotationsstellung des distalen Bruchendes gesorgt wird (Fig. 619). 

Fig. 618. Extensionsverband fUr Oberarmbruch 
bei einem Sangling. 

Haufige Rontgenkon­
trollen (immer in zwei 
Achsen, da sonst auch 
schwerste Dislokationen 
u bersehen werden konnen !) 
sind bei allen Verfahren 
dringend notwendig. 

Die Konsolidierung ist 
in der Regel nach 3 W ochen 
erreicht. Anatomisch feh­
lerhafte H eilungen kom­
men nach ungenugender 
Reposition oder Retention 
nicht selten vor. Am hau­
figsten werden Achsenab­
weichungen des distalen 
Bruchendes im Sinne der 
Adduction beobachtet. 
Auch nach hinten offene 
Knickungswinkel der H u­
meruslangsachse bleiben 
gelegentlich bestehen. La-
sionen der Epiphysenfuge 
haben bei anatomisch 

fehlerhafter Heilung schwerste progressive Verkurzungen zur Folge gehabt 
(bis zu 14 cm. Bruns). 

1) Z. B. Ritter: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, S. 245. 1923. 
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Die Funktion des Schultergelenks ist tro.tz anatomisch ungiinstigen 
Heilungsresultates oft erstaunlich wenig beeintrachtigt. Immerhin sind 
Behinderung der Abductionsfahigkeit und Einschrankungen der Rotations­
breite zu befiirchten. 

Die Schaftfrakturen des Humerus 

kommen als Folgen geburtshilf­
licher Eingriffe am N euge borenen 
zur Beobachtung. Meist handelt 
es sich dabei urn vollstandige 
Querbriiche mit erheblicher 
Bruchendenverstellung (Fig. 620). 

Die Verletzung ist in einem auf· 
fallend llOhen Prozentsatz von einer 
Schadigung des Nervus radialis be· 
gleitet. Wir haben diese Radialis· 
lahmung bisher bei expektativem Ver· 
halten jedesmal innerhalb einiger 
W ochen zuriickgehen sehen; es sind 
aber FaIle beschrieben, in denen die 
Heilung erst nach operativer Be· 
freiung des N erven aus dem Callus 
eintrat. 

Die Anbandagierung des 
Armes an den Rumpf hat meist 
Reilung in fehlerhafter Stellung 
zur Folge (Achsenabweichung mit 
nach vorne und innen offenem 
Winkel). Dieser Fehler laBt sich 
auch durch die weitverbreitete 
Verwendung von Pappeschienen 
nicht immer vermeiden, die in 
nassem Zustand der 
Extremitat von der 
Schulter bis zu den 
Mittelhandknochen 

anmodelliert werden. 

Fig 619. Extensionsverband beim Oberarm· 
bruch groJ3erer Kinder. 

Z ufriedenstel­
iende Resultate er­
reicht man durch fol­
gendes Verfahren: ein 
schmaler Blechstrei­
fen, etwas kiirzer als 
der Oberarm und in 
Rohe der Bruchstelle 
ganz leicht iiber die 
Flache winkelig ge­
knickt, wird mit der 
Konvexitat dem ge­
polsterten Oberarm Fig. 620. Humerusschaftbruch e partu. 

Oberarrn. 
schaft· 
briiche. 

Als Geburts· 
verletzung 

hiiufig. 



Tm spiiteren 
KindesaIter 

seJten. 

Haufig ver· 
bunden mit 
AbriB des 

Epicondylus 
medialiR. 
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hinten-auBen anbandagiert. Er wirkt der oben angegebenen Dislokations­
neigung so stark entgegen, daB nunmehr die Extremitat unbesorgt durch 
Desault schen odeI' Velpeauschen Verband an den Rumpf fixiert werden kann. 

Spitzy empfiehlt fiir diese Frakturen die "hohe Kreuzschiene" (Fig. 621). 
Sie fixiert beide Arme bei horizontaler Abduction im Schultergelenk und 

Fig. 621. Spitzys hohe Kreuzschiene flir 
die Behandlung der Oberarmbrliche 

beim Saugling. 

rechtwinkeliger Beugung im Ellbogen­
gelenk und gewahrleistet ausgezeich­
nete Retention bei korrekter Einstel­
lung des distalen Bruchendes (Ab­
duction, AuBenrotation). 

Das empfehlenswerteste Verfah­
ren fiir die Behandlung dieser Ober­
armbriiche der Neugeborenen ist die 
permanente Extension. Der Streck­
verb and greift an der Haut an und 
wird in del' auf S. 892 fiir die Behand­
lung der Oberschenkelbriiche ange­
gebenen Weise bei gestrecktem Ell­
bogengelenk angelegt (s. Fig. 618). 
Der Zug wirkt nach auBen. Ein 
leichter Gegenzug greift am Thorax 
des Kindes an. 

Oberarmschaftbriiche, die beim 
Erwachsenen haufiger sind als die 
des oberen und des unteren Hu­
merusendes zusammen, kommen -
von diesen Geburtsfrakturen abge­
sehen im Kindesalter relativ 

selten vor. Diagnostische Schwierigkeiten konnen sich nicht ergeben. 
Die Retention suchen wir nach gelungener Reposition bei groBeren 

Kindern durch Schienenlagerung zu erreichen. MiBlingt dieser Versuch, so 
ist die Anwendung permanenter Extension indiziert. Immobilisierung und 
Streckbehandlung werden in gleicher Weise durchgefiihrt wie bei den 
hohen Oberarmbriichen. 

Luxationen im Bereich des Ellbogengelenkes. 
Luxatio antebrachii posterior. 

lTnter den seltenen Luxationen im Kindesalter ist die Luxatio antebrachii 
posterior nach die haufigste. Sie wird an Knaben und Madchen, aber nicht var 
dem Schulalter beobachtet. 

Sie kommt zustande durch Fall auf die Handflache bei gestrecktem Ellbogen. 
Die Verletzung geht immer mit ausgedehnter Zerrei13ung der Gelenkkapsel, ins­
besondere an der Vorderseite, einher. Die obligate Sprengung der humeroulnaren 
Bandverbindung, die beim Erwachsenen meist durch Zerrei13ung des medialen Seiten· 
bandes erfolgt, kommt beim Kind fast immer durch AbriB des Epicondylus medialis 
in der Epiphysenfuge zustande (s. S.874). 

Die Symptome dieser Verletzung sind folgende: Der Arm ist funktionsuntiich­
tig, er wird von der Hand der gesunden Seite unterstiitzt, der V orderarm steht in 
stumpfwinkeliger Beugestellung gegen den Oberarm. Die EUbogengelenksgegend 
zeigt hochgradige Schwellung und erscheint besonders in ihrem antero.posterioren 
Durchmesser verdickt. Dieser allgemeine Eindruck deckt sich vollkommen mit 
clem, welchen die ungleich haufigeren Briiche des unteren Humerusendes machen. 
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Die A bgrenzung der Luxatio antebrachii posterior gegen diese Frakturen, ins­
besondere die ihr am meisten ahnelnde suprakondylare Querfraktur gelingt mit Hilfe 
del' Palpation. Diese hat zunachst die Aufgabe, unter Vergleich mit del' gesundell 
Seite den medialen und den lateralen Epicondylus und die Olecranonspitze in del' stark 
geschwollenen Ellbogengelenksgegend aufzusuchen. Diese drei Punkte liegen bei recht­
winklig gebeugtem Ellbogengelenk normalerweise in del' gleichen E!Jene (Fig. 622a), 
bei gestrecktem Ellbogengelenk liegt die Olecranonspitze in del' Verbindungslinie del' 
beiden Epikondylen (Fig. 622b). Dieses Lageverhaltnis ist bei del' suprakondylaren 
Fraktur des Oberarms erhalten, bei del' Luxation dagegen liegt bei gebeugtem Ell­
bogengelenk das Olecranon weit nach hinten von del' Verbindungslinie del' Epikondylen, 
bei gestrecktem Ellbogengelenk wesentlich oberhalb derselben. Die Tricepssehne 
springt als deutlich tastbarer und fast, umgreifbarer Strang nach hinten VOl', beider­
seits von ihr befinden Rich Einsenkungen. In del' lateralen diesel' Vcrtiefungen ist 
die konkave Gelenkflache des Radiuskopfchens deutlich tastbar. Das un tere H u­
merusende, dessen Verlagerung in die Ellbeuge durch den Nachweis eines ent­
sprechenden Vorsprungs meist feststellbar 
ist, zeigt nicht die hochgradige Druck­
schmerzhaftigkeit, die es bei suprakondy­
laren Briichen aufweist. Bei Abril3 des 
medialen Epicondylus allerdings ist in 
diesel' Gegend ortlichel' Druckschmerz aus­
losbar. 

Etwaige Zweifel iiber das Vorliegen 
einer Luxation zerstl'eut eine seitliche 
Rontgenaufnahme. 

Die Reposition erfolgt in Nal'kose 
in del' Weise, dal3 del' supinierte V orderarm 
im Ellbogengelenk wieder iiberstreckt wird. 
In diesel' Stellung lost schon ein mal3iger 
Zug am Vorderarm die Verhakung des 
Processus coronoideus in del' Fossa olecrani. 
Unter Fortwirkung des Zuges erfolgt Beu­
gung im Ellbogengelenk, wahrend welcher 
del' Kontakt del' Gelenkflachen sich wieder 
herstellt. 

1/ h 

Fig. 622. 
~chema del' Lagebeziehung zwischen 

Epikondylen und Olecranon. 

Nach Wilms!) gelingt die Reposition am leichtesten und schonender durch ein­
fachen Zug am Vorderarm, wahrend del' Oberarm durch einen Assistenten festgehalten 
wird. Leichte, wahrend des Ziehens ausgefiihrte Drehbewegungen des V orderarms 
unterstiitzen dieses Repositionsmanover. Von del' gelungenen Reposition iiberzeugt 
unmittelbar die Leichtigkeit, mit welcher die passiven Bewegungen im Ellbogen­
gelenk von da an wieder ausfiihrbar sind. 

Wir empfehlen nach vollzogener Reposition Ruhigstellung auf Drahtschiene 
durch etwa eine W oche, zwischendurch haufige Verbandweehsel. Anla13lieh derselben 
lassen wir aktive Bewegungen innerhalb del' Grenzen del' Schmerzfreiheit ausfiihren. 
In der Naehbehandlung sind Bader und fleiBige aktive Bewegungsiibungen angezeigt, 
Massage ist unn6tig, VOl' forcierten passiven Bewegungsiibungen ist zu warnen. 

Myosi tis ossificans im M. brachialis into [Machol 2 )] schlieBt sich gelegentlich 
an die Vel'letzung an. Die Knochenneubildung kann frei im Muskel liegen, dem 
Humerusschaft breitbasig aufsitzen odeI' durch eine schmale Knochenspange mit dem 
Processus eoronoideus verbunden sein. Sie ist schon wenige W oehen naeh del' Ver­
letzung als harter Knoten fii.hlbar und fii.hrt oft zu neuerlicher Einsehrankung del' 
Beweglichkeit. Del' Rontgenschatten diesel' entziindlichen Knochenneubildung er­
l'eicht erst im Laufe von Monaten die GroBe, die dem Palpationsbefund entspricht. 
Friihzeitig eingeleitete Bestrahlung solI dem Fortschreiten del' Verknocherung Einhalt 
tun. Spontane, iiber Jahre sich el'streekende Riickbildung ist beschrieben. Operative 
Eingriffe diirfen erst vorgenommen werden, wenn del' ProzeB nicht mehr fortschreitet, 
keinesfalls VOl' Ablauf eines J ahres. 

1) Wilms: 1m Handbuch del' prakt. Chirurgie Bd.5. 4. Aufl. 
2) Machol: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 56, S. 775. 

Miigliche 
Nachkrank· 

heit: 
Myositis 
os~iflcans. 
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Irreponible Luxationen. 
Es kann als Regel gelten, daB unbehandelte Ellbogengelenksluxationen nach 

6 W ochen auf unblutigem Weg nicht mehr reponiert werden k6nnen. 
Man wird das Verhalten einer solchen veralteten Luxation gegeniiber ab­

hangig machen von dem Grad der Gebrauchsfahigkeit, den der erkrankte Arm auf­
weist: Man wird sich zur blutigen Reposition mittels Arthrotomie leicht ent­
schlieBen, wenn vollstandige Versteifung in der ungunstigen Streckstellung besteht; 
man ist zu diesem V orgehen berechtigt, wenn Versteifung in rechtwinkeliger Beuge­
steHung vorliegtl). 

Gelegentlich gewinnen aber die V orderarmknochen auch in der neuen SteHung 
eine maBige, den Anforderungen des taglichen Lebens geniigende Verschieblichkeit 
gegen den Oberarm. Man tut dann gut daran, sich in solchen Fallen konservativ 
zu verhalten, da auch nach blutiger Reposition mit betrachtlicher Exkursionsein­
schrankung zu rechnen ist, eine Besserung in der Gebrauchsfahigkeit des Armes also 
nicht mit Sicherheit in Aussicht gestellt werden kann. Man kann in Narkose durch 
Sprengung von Narbenziigen die Exkursionsbreite der "N earthrose" zu f6rdern 
suchen. Dieses unblutige Verfahren gewaltsamer Mobilisierung erzielt auch bei 
veralteten, in Streckstellung versteiften Luxationen durch Ausbildung eines falschen 
Gelenks flmktionell befriedigende Resultate 2). 

Resektionen sind wegen der Folgen unvermeidlicher Epiphysenlasionen erst 
nach AbschluB des ';Vachstums gestattet 3 ). 

Subluxatio radii perannularis. 

Die Subluxatio radii perannularis stellt eine der haufigsten, aber 
aueh wohl die harmloseste Verletzung im Kindesalter dar. 

Sie kommt gewohnlieh auf folgende Art zustande: Ein an der Hand ge­
fiihrtes Kind stolpert; die Begleitperson reiBt es an der Hand hoeh, um 
es vor dem drohenden Sturz zu bewahren. Das Kind sehreit auf, HWt den 
Arm (der linke ist haufiger betroffen als der reehte) sehlaff herunterhangen, 
weigert sieh von da an ihn zu gebrauehen und sehreit bei seiner Beriihrung. 

Der untersuehende Arzt stellt den Funktionsausfall fest, beobaehtet 
die Fixierung des Vorderarms in leiehter Beugung und in ausgesproehener 
Pronation, kann aber keinerlei Sehwellung erkennen (s. Fig. 114 im Bd. IV 
d. Hdb. 3. Aufl.). Passiven Bewegungen wird Widerstand entgegengesetzt. 
Bei dem Versueh, den Vorderarm zu supinieren, gibt das Kind sofort leb­
hafte SehmerzauBerungen von sieh. Druekempfindlichkeit der Gegend des 
Radiuskopfehens ist meist naehweisbar. 

Fur diese typischen Erscheinungen liegen mehrere Erklarungsversuche vor: 
Verhakung der Tuberositas radii hinter der Crista musc. supinatoris der Ulna, zu­
standegekommen durch forcierte Pronation, Einklemmung einer Synovialfalte in 
die hintere Zirkumferenz des Humeroradialgelenks 4 ), Infraktion des Radiushalses. 

Die gr6Bte Wahrscheinlichkeit kommt der Erklarung zu, die Erlacher 5) gibt. 
Er steHte die Verletzung durch N achahmung des vorbeschriebenen Entstehungs­
mechanismus an der Leiche her und konnte zeigen, daB durch Zug am Vorderarm 
das Radiusk6pfchen aus seiner Umklammerung durch das Lig. annulare nach unten 
herausgleiten kann (Fig. 623 a u. b). Der Vorderarm zeigte nach Herstellung dieser 

1) tiber die Methoden s. Handbuch der prakt. Chirurg. 4. Aufl., Bd. 5 und Bier· 
Braun-Kummell Bd. 5, 2. Auf!. 

2) Ollier: Traite des resections Bd. 2, S. 253. Paris 1889. 
3) Weil: Zentralbl. f. Chirurg. 1924, H. 14, S. 728. 
4) Neuerlich von Kervrann als "Neue Erklarung" gebracht. Pre sse med. 1925, 

Nr.6. 
5) Erlacher: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1924, Bd. 126, H.3 und 4. 
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Subluxation deutliche Tendenz, sich in leichte Flexion und in Pronation einzustellen. 
Als disponierend sieht Erlacher eine schon von Kirmisson supponierte abnorme 
Weite des Lig. annulare an. 

Forcierung der Supination unter gleichzeitigem ulnarwarts gerichtetem 
Druck auf das Radiuskopfchen und unter gleichzeitiger Beugung im EIl-

L1g cQllal r 
raa nle Uq 'll annubrp radII 

!WS'J' SIItdla~ 

Crista mus!!. SUlltnaroris, 

Fig. 623a. Radiuskopfchen in Kontakt mit der CapitulumgelenkfHiche und in nol'­
maIer Lagebeziehung zum Ligamentum annulare. 

LlgamaJ r 

lig m annulare r dli 

Crista mus c. ~\I]Jin. 

Fig. 623b. Das Radiuskopfchen ist durch das Ligamentum annulare radii hindurch 
in den Recessus sacciformis geglitten. 

Nach Erlacher 1. c. 

bogengelenk beseitigt die Subluxation und damit aIle Beschwerden augen­
blicklich. Das Zuriickgleiten des Radiuskopfchens in das Ringband ist 
von einem deutlich fiihlbaren Knacken begleitet. Die Kinder gebrauchen 
den Arm meist unmittelbar nach der Reposition wieder. Eine Ruhig­
steHung des Armes ist unnotig. 

Rezidive sind haufig. Jenseits des 4. Lebensjahres aber kommt die 
Verletzung nur noch ganz ausnahmsweise zustande. 
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Knochenverletzungen im Bereich des Ellbogengelenks. 
Vorbemerkllng iiber die 

Verhalten del' 
Ossification del' Epiphysen1) und tiber das 
Gelenkkapsel zu den Epiphysenfugen. 

liru '11111111- Iwhll Ullm­
__ kOlldyl I"Cn llul'rhrnl"ll . 

- Brul"illillie bcIlIllulcml"1I 
Sl'ilriiA:bru ·h. 

- 1J.~ifh·n tllIli I'llllki hll 
l'npltnllllll hllm"rl. 

Fig. 624. Rontgenschema vom gasgefiillten 
Ellbogengelenk. Dem grauen Knochenschat­
ten sind die blauenKnorpelschatten angefiigt. 

Verhaltnisse beim 3 jahrigen Kind. 

1m 1. Lebensjahr sind die Epi. 
physen del' drei das Ellbogengelenk 
konstituierenden Skelettabschnitte 
knorpelig. Die Gelenkenden diesel' 
Knochen kommen also auf Rontgen­
bildern nicht zur Darstellung. Del' 
Ellbogengelenkspalt erscheint deshalb 
ungeheuer breit. Tatsachlich sind die 
Gelenkenden natiirlich ebenso eng an­
einandergefijgt, wie am Gelenk des 
Erwachsenen. In del' Fig. 624 sind 
nach Aufnahmen von gasgefiillten 
Gelenken den Diagrammen del' ver­
knocherten Skelettabschnitte die Kon­
turen del' noch knorpeligen Teile in 
schematischer Weise angefiigt, um 
VOl' Augen zu fiihren, wie betrachtlich 
del' Humerusanteil ist, del' auf den 
gewohnlichen .Rontgenbildern in den 
ersten Lebensjahren nicht in Erschei­
nung tritt. 

Fig. 625. Knochenkern im 
Capitulum humeri. 
5/4 Jahre mannlich, 

Fig. 626. Knochenkerne im Capitulum 
humeri, im Capitulum radii und im 
Epicondylus medialis. 6 Jahre weiblich. 

In dem Knorpehnassiv des unteren Humerllsendes erscheint nun als erster 
Knochenkern, noch im ersten Lebensjahr, auf anteroposterioren Rontgenauf-

-- ,-

1) Vgl. hierzu: Akerlund: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Erg.-Bd.33, 
S.38. 1918. 
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Fig. 627b. Seitliche Aufnahme von demselben 
Gelenk fUr Darstellung des Olecranonkernes. 

Fig. 627 a. Antero·posteriore Rontgenaufnahme vom Ellbogengelenk eines 13jahrigen 
Madchens. Hier sind alle 6 im Bereich des Ellbogengelenkes auftretenden Knochen­
kerne zu sehen. Aul3er den schon dargestellten: Der Kern in der Trochlea (gedeckt 
durch den Schatten der Ulna), der Kern im Epicondylus latel'alis (hier bereits mit 
dem Capitlllumkern verschmolzen und der im Olecranon (unterhalb del' Fossa olecrani). 

nahmen ein dem radialen Teil 
del' Humerusdiaphyse auf­
sitzender rundlicher Schat­
ten, der dem Ossifications­
punkt im Capitulum hu­
meri entspl'icht (Fig. 625) . 
Ihm gegeniiber ist an zwei­
ter Stelle - dem Speichen­
schaft dicht aufsitzend - der 
diskusformige Vel'knoche­
rungspunkt des Radius ­
kopfchens vom 5. Le­
bensjahr ab nachweisbar 
(Fig. 626). Zwischen dem 
6. und dem 8. Jahr tl'itt 
dann drittens an der me­
dialen Seite des Oberal'ms 
del' Kern im Epicondylus Fig. 628a. Schematischel' Fig. 628b. Sagittalschnitt 
medialis auf (Fig. 626). Frontalschnitt durch ein dul'ch den latel'alen Ab­
Viertens sieht man vom gestl'ecktes jugendliches schnitt eines jugendlichen 
9. Lebensjahr ab auf seit- Ellbogengelenk Ellbogengelenks 
lichen (Fig. 627b), abel' auch (nach v. Brunn}. Jnach v. Brunn). 

auf guten antero-posterioren 
Aufnahmen (durch den Schatten des Humerusschaftes hindurch,· Fig. 627 a) einen 
Ossificationskern in der Epiphyse des Olecranon ulnae. Zwischen dem II. und 
dem 13. Jaht kommen ziemlich gleichzeitig zur Anlage fi:i:n£tens ein kleiner Kern 
im Epicondylus lateralis, der sehr bald mit dem Kern· des Capitulum humeri 
verschmilzt und sechstens der Kern der Trochlea, welcher auf antel'o-posterioren 

Drachtrr-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 55 
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Aufnahmen von dem Schatten des oberen Ulnaendes (Fig. 627 a), auf seitlichen 
von dem gro13eren Kern im Capitulum humeri iiberlagert ist. 

Das Verhalten der Gelenkkapsel zu den Gelenkenden und zu ihren Epi-
physenfugen ist durch die Fig. 628a u. b geniigend gekennzeichnet. 

Lagerung des Armes fiir Rontgenaufnahmen vom Ellbogengelenk: 
Antero-posteriore Aufnahmen in Streckstellung und in Supination. 
Radioulnare in Beugung von ca. 100 0 bei proniertem V orderarm. 
Uil3t die Verletzung die Streckung im Ellbogengelenk nicht zu, so lege man 

den Oberarm der Kasette an, da es wichtig ist, von ihm, als dem fast immer von del' 
Verletzung betroffenen Gelenkpartner, ein scharfes, von Vel'zeichnung freies Bild zu 
el'halten. 

Kontinuitatstrennungen am unteren Humerusende. 
Die Knochenbriiche am untel'en Humerusende sind im Kindesalter sehr haufig. 

Nach Spitzy machen sie 20 % cler kindlichen Frakturen aus. Diese Briiche kommen 
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Fig. 629. Schematische Darstellung eines 
jugendlichen unteren Humerusendes, 
Ansicht von hinten. Darstellung der 

Fig. 630. Schematische Darstellung eines 
jugendlichen unteren Humerusendes, Ansicht 
von vorne, Darstellung der 3 seltenen 

3 haufigeren Bruchlinien. Bruchlinien. 

hauptsachlich im jugendlichen Alter zur Beobachtung. Nach der Zusammenstellung 
von Gurlt betreffen drei Viertel aIler FaIle den wachsenden Knochen, mehr als die 
Halfte der Kranken hat das Pubertatsalter noch nicht erreicht. In anderen Sta­
tistiken tritt das starkere Betroffensein des Kindesalters noch deutlicher zutage. 

Die Frakturen am unteren Humerusende sind auBerordentlich viel-
gestaltig. 

Praktisch bedeutungsvoll sind die folgenden (Fig. 629): 
l. Der suprakondylare Querbruch. 
2. Der Bruch des Condylus lateralis (lateraler Schragbruch). 
3. Der Bruch des Epicondylus medialis. 

Die iibrigen systematisch zu unterscheidenden Verletzungen dagegen (Fig. 630): 

4. Der Bruch des Condylus medialis (medialer Schnigbruch), 
5. Der Bruch des Epicondylus lateralis, 
6. Die diakondylare Fraktur (bei wachsenden Individuen Losung des 

eigentlichen Gelenkendes in der Epiphysenfuge) 
kommen sehr selten vor und werden deshalb nur kurz erwahnt. 

Auf Kombinationen der genannten Bruchformen (z. B. T-, Y- und V-Briiche) 
trifft man nur selten nach schweren Gewalteinwirkungen. 
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Die suprakondylaren Querbruche. 

Die Trochlea ist von der Incisllra semilunaris des Olecranon hakenfOrmig umfaDt 
(Fig. 632 u. 633). Gewalten, die vom Vorderarm auf das untere Humerusende im Sinne 
der Extension oder der Flexion einwirken, werden deshalb den oberhalb des Kon· 
dylenmassivs gelegenen Knochenabschnitt auf Biegung beanspruchen. Dieser Knochen· 
abschnitt ist nun oberhalb der Trochlea 
bis zur Transparenz verdtinnt, da er von 
vorn her durch die Einsenkung der Fossa 
coronoidea, von hinten her durch die Ein· 
senkung der Fossa olecrani ausgehohlt ist. 

Durch diese schwache Stelle ver· 
laufen nun (s. Fig. 631) die Bruchlinien 
der erwahnten Biegungsbrtiche fast aus· 
nahmslos hindurch. Die starkeren Streben, 
welche diese schwache Stelle medial und 

1··u"~1 

N·ll n~ V~r· 
IUllf 11111<' 

,ll'r t;xl(,II' 
t----- 'IOIl8I1rll<'l .. •• 

.Fo;;: .. a coro­
noltl('n, lateral begrenzen, werden von den Bruch· Cllcrnllli.--+-

1'" R' ht d h t t ~~=::---- lIiillfh!cr~ lnlen In querer 10 ung urc se z . Y,'rlllllf lillie 
In seltenen Fallen liegt die Konti· II('r I,:~t n' 

. lUll .. rflche. nuitatstrennung bei diesen suprakondy· 
laren Querbrtichen hoher oben im meta· 
physaren Gewebe (s. Fig. 631). Diese For· 
men stimmen in den klinischen Erschei· 
nungen mit den tiefsitzenden suprakondy· 
laren Brtichen tiberein. Der einzige Unter· 
schied besteht darin, daD das Gelenk bei 
dem oberen Typus nie, bei dem unteren 

Fig. 631. Jugendliches unteres Hume· 
rusende von lateral. Schematische Dar· 
stellung des Bruchlinienverlaufs bei 
suprakondylaren Extensionsfrakturen. 

aber doch gelegentlich im Bereich der Fossae (s. Fig. 628 b) eroffnet wird. Die Biegungs. 
beanspruchung des suprakondylaren Knochenabschnittes kann nun, wie erwahnt, 
durch Gewalteinwirkung sowohl im Sinne der Beugung als auch im Sinne der 
Streckung erfolgen. 

Die Flexionsbrtiche (Kocher) sind au13erordentlich selten. 
Sie entstehen durch Fall auf di.e Spitze des Ellbogens. Die Bruch· 
linie verlauft von hinten unten nach vorn oben (Fig. 632), 
die fortwirkende Gewalt disloziert das epiphysiire Fragment 
nach vorn gegen die Ellbeuge hin. 

Ganz unvergleichlich hau· 
figer trifft man auf die soge· 
nannten Extensionsbrtiche 
(Kocher), bei denen die Bruch· 
linie von vorn unten nach hint en 
oben verlauft (Fig. 633). Sie 
kommen zustande durch Fall auf 
die Hand bei gestrecktem Ell· 
bogengelenk und stellen in diesem 
Fall das kindlicheAquivalent der Fig. 632. Entstehungs. 
Luxatio antebrachii posterior dar, mechanismus und Bruch. 
Der elastische vordere Band· " linie beim suprakondy. 
apparat, der durch die Uber· laren Flexionsbruch. Der 
streckung stark in Anspruch ge· Pfeil bedeutet die Rich. 
nommen wird, reiDt nicht ein, t der einwirkenden 
zerrt vielmehr das Gelenkende ung Gewalt. 
des Humerus nach hinten und 

Fig. 633. 
Schematische 

Darstellungder· 
selben Gesichts· 
punkte ftil' den 

Extensions­
bruch. 

biegt es tiber die als Hypo· 
mochlion dienende Olecranonspitze bis zur Uberschreitung der Elastizitatsgrenze 
abo Bei fortwirkender Gewalt wird das epiphysare Bruchstiick nach hinten vel" 
lagert. Der gleiche Bruch kann auch durch Fall auf die Hand bei gebeugtem 
Ellbogengelenk zustande kommen. In diesem Fall stemmt sich del' Processus 
coronoideus gegen die Trochlea an und biegt das untere Humerusende nach hinten 
durch. 
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Entsteh· 
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Jinien· 

verlan!. 



Nebenver­
ietzungen. 

868 GoBmann: Knochen und Gelenke. 

Das Periost rei13t bei diesen Extensionsbruchen uber der Vorderflache ein, an 
der Hinterseite bleibt es nicht selten erhalten, wird aber bis hoeh hinauf vom Humerus­
sehaft abgelost. 

Die klinischen Erscheinungen, die ein Patient mit suprakondy­
Hirer Extensionsfraktur darbietet, sind etwa die folgenden: Der kranke, im 
Ellbogen stumpfwinkelig gebeugte Arm wird von der gesunden Hand unter­
stiitzt (Fig. 634). Die Schwellung in der Ellbogengelenksgegend ist hoch­
gradig und laBt nur bei sorgfaltiger Profilbetrachtung die stumpfwinkelige 
Abknickung des unteren Humerusendes nach hinten erkennen. Der Scheitel 
dieses Knickungswinkels liegt hier oberhalb der queren Hautfalte in der 

Ellbeuge (im Gegensatz zu dem V orsprung 
bei der Luxation nach hinten, der unterhalb 
dieser Falte liegt). Der Winkelscheitel ist 
gelegentlich, wenn das proximale Fragment 
stark gegen die Haut angedrangt wurde, 
durch eine Hautdurchblutung marldert. Bei 
Betrachtung von vorne erkennt man patho­
logische Valgusstellung1 ) , seltener Varus­
steHung des Vorderarmes und schlieBt daraus 
auf die haufige Seitenverschiebung (Drehung 
des distalen Fragments urn eine sagittale 
Achse). Durch Palpation erkennt man, 
daB die normale Lagebeziehung zwischen den 
beiden Epikondylen und dem Olecranon er­
halten ist und gewinnt dadurch das wich­
tigste Merkmal fiir die Abgrenzung des 
suprakondylaren Bruches gegen die Luxation 
des Vorderarmes nach hinten (s. S. 860). 
Weiterhin stellt man fest, daB ortlicher 
Druckschmerz oberhalb beider Epikon­
dylen ausgelost wird. 

Bei vollstandigen Briichen lassen 
sich abnorme Beweglichkeit und Crepitation 
leicht nachweisen. Ist das proximale Frag­

kation, au13erdem Lahmung des ment stark gegen die Ellbeuge hin disloziert, 

Fig. 634. 
Patient mit suprakondylarer 
Extensionsfraktlll' am unteren 
Humerusende. Schwerste Dislo-

N. radialis. so laBt es sich deutlich abtasten. 
Bei den nicht seltenen un v 0 11 s tan­

digen Frakturen fehlen die Zeichen, die von der Dislokation herriihren. 
Die Abgrenzung gegen andere Verletzungsformen des unteren Humerus­
endes kann dann schwierig, bei genauer Priifung des ortlichen Druck­
schmerzes aber immerhin moglich sein. 

Nebenverletzungen werden gesetzt durch das Vordringen des 
proximalen Bruchendes gegen die Weichteile der Ell beuge : Eroffnung 
der Art. cubitalis, Verletzungen des Nerv. medianus und auch des Nerv. 
radialis werden beobachtet. (Man versaume deshalb niemals die sofortige 
Priifung der Funktion!) Die Spitze des diaphysaren Bruchendes kann 
auch die Haut durchdringen und so die Fraktur zu einer komplizierten 
gestalten. 

1) Valgusstellung geringen Grades ist physiologisch. 
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Die Differentialdiagnose gegen Lux. antebr. post. ist bei Besprechung dieser 
Verletzung nachzulesen. Zur Abgrenzung gegen den Bruch des Condylus lateralis 
k6nnen unter anderem herangezogen werden: Der 6rtliche Druckschmerz der beim 
Querbruch liber beiden, beim Schragbruch nur liber dem aui3eren Epicondylus nach­
gewiesen werden kann, weiterhin die abnorme Beweglichkeit, die bei der Fr. supra­
condylica sowohl im Sinne der Abduction als auch der Adduction m6glich ist, bei 
dem aui3eren Schragbruch dagegen in ausgiebiger Weise nur im Sinne der Adduction. 
Oft genug aber kann die Entscheidung erst nach Betrachtung der R6ntgenogramme 
gefallt werden. 

Zusatzweise sei hier der Fractura diacondylica (s. Fig. 630) gedacht. 
Dieser Querbruch des eigentlichen Gelenkfortsatzes kommt im Kindesalter in 

Fig. 635a. 
Antero· posteriore R6ntgenaufnahme 
vom selben Patienten. Distales Frag­
ment mitsamt dem V orderarm stark 

ulnarwarts verscho ben. 

Fig. 635b. ZugehOrige seitlicheAuf­
nahme zur Darstellung der Dislo­
kation nach hinten und ad peri­
pheriam (V orderarmknochen radio­
ulnar, Humerusmetaphyse nahezu 

antero-posterior getroffen). 

Form der Epiphysen16sung vor. Die Verletzung ist rein intraartikular. Del' auI3ere 
Eindruck der Verletzung gleicht dem der suprakondylaren Fraktur. Der ortliche 
Druckschmerz sitzt tiefer, unterhalb del' Epikondylen, abnorme seitliche Beweg­
lichkeit ist nicht nachweisbar. Fehlt Dislokation, so ist die Abgrenzung der dia­
kondylaren Fraktur gegen Kontusion des Gelenks weder klinisch noch r6ntgenologisch 
mit Sicherheit m6glich. Solchen Fallen, in denen die Starke der Schwellung, die 
GroI3e der Funktionsbehinderung, die Intensitat der Druckschmerzhaftigkeit eine 
Fraktur annehmen lassen, wahrend die Rontgenbilder keinerlei krankhaften Befund 
zeigen, begegnet man von Zeit zu Zeit. In Fallen mit Dislokation k6nnen Verschie­
bungen des Capitulumkernes nach der Seite und nach hinten die Diagnose sichern. 
Diese Verschiebung darf aber nur aus Aufnahmen erschlossen werden, die in absolut 
vorschriftsmaI3iger Lage des Objektes gemacht wurden. Die Behandlung festgestellter 
und mutmaI31icher diakondylarer Brliche erfolgt nach den gleichen Prinzipien wie die 
der suprakondylaren Frakturen. 

Fractura 
diacon­
dylica. 
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Die Rontgenaufnahmen (Fig. 635a u. b, 636a u. b) sind unbedingt 
in zwei Ebenen zu nehmen. Mitunter decken seitliche Aufnahmen schwerste 
Dislokationen auf in Fallen, deren antero-posteriores Bild lediglich eine 

Fig. 636a. Antero-posterioreAufnahme 
von suprakondylarem Querbruch. 

Dislokation kaum vernehmbar. 

Fig. 636b. 
Radio-ulnare Aufnahme. Die starke 

Dislokation tritt hervor. 

Fissur im Knochen annehmen lieB 
(Fig. 636a u. b). Das Rontgenbild 
macht auch zuweilen zuerst auf eine 
Dislocatio ad peripheriam aufmerk­
sam (meist ist das distale Fragment 
nach innen gedreht), die bei Aus­
fiihrung der Reposition zu beriick­
sichtigen ist 1 ) . 

Das Gelenkfragment erscheint 
besonders bei kleinen Kindern ganz 
nieder. Man vergegenwartige sich 
wieder, daB dem schmalen Knochen­
saum das breite knorpelige Epi­
physenmassiv aufsitzt! (Vergleiche 
Fig. 624.) 

Die Reposition gelingt bei 
den meisten Extensionsf rakturen in 
Narkose durch einfachen Zug am 

Vorderarm bei Gegenzug am Oberarm. Kommt man damit nicht zum Ziel, 
was insbesondere bei starker Dislokation der Fall sein kann, so stelle man 
die Uberstreckung wieder her und beuge dann bei fortwirkendem Zug. Es 

Fig. 637. 
Dieselbe Fraktur nach Reposition in 

Atherrausch und Schienenlagerung. 

1) Hauck: Berlin. Ges. f. Chirurg. 14. 5. 1923. 
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gelingt nahezu regelmaBig eine ideale Aneinanderstellung der Bruchenden zu 
erreichen (Fig. 637). Man darf sich mit der Beseitigung der Abweichung des 
distalen Bruchendes nach hinten nicht zufriedengeben, man muG durch 
entsprechende Adduktions- und Abductionsbewegungen die Valgus- bzw. 
Varusstellung des V ordel'armes aus­
gleichen und auch eine eventuelle 
Dislocatio ad peripheriam durch 
Drehung des Gelenkfragments urn 
die Oberarmlangsachse beseitigen. 

Die Retention der Bruchenden 
be sorgen Draht- oder Gipsschienen, 
die bei etwa rechtwinkeliger Beugung 
und leichter Supination des Vorder­
arms angelegt werden und von den 
Kopfchen der Metakarpen bis hoch 
hinauf am Oberarm reichen. Der 
geschiente Arm ist in einer Mitella 
zu trageri. Der Verband wird zum 
ersten Mal nach einer W oche, dann 
in Abstanden von einigen Tagen ge­
wechselt zwecks V ornahme kleiner 
Bewegungen im Ellbogengelenk. DaB 
auf schonendste N ach behand­
lung groBter Wert zu legen ist, 
wurde im allge­
meinen Teil aus­
gefuhrt. 

Dieunblutige 
Reposition und 
die immobilisie­
rende Behand­
lung gelten bei 
uns als N ormal­
verfahren 1 ). Die 
Resultate III 

anatomischer 
Hinsicht sind 
sehr gute. Ge-

legentlich 
kommt es auch 

Fig. 638a. 

Fig. 638b. 
nach idealer 
Reposition zu 

Achsenabwei-

Fig. 638a u. b. Der Patient der Fig. 634, 635a u. 635b geheilt 
nach blutiger Reposition. 

chungen des Vorderarmes 2). Die Exkursionsfahigkeit des Ellbogen-

1) Die gleichen Prinzipien vertreten die franz6sischen Lehrbucher der Kinder­
chirurgie. Vgl. auch Coenen: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 60, S. 313. 1918; und Eiken­
bary: Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, S.78. 1924. - Matti dagegen emp­
fiehlt die permanente Extension als N ormalverfahren fur die Retention. 

2) Kalin: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. I, S.45. 1922. 
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gelenks erleidet nach gut gelungener Reposition keine dauernde EinbuHe. 
Einschrankungen urn 10-20 Grad gegen beide Endstellungen hin, die in 
den ersten Wochen nach Verbandabnahme bestehen, haben wir vielfach 
nach Monaten ohne jede weitere Behandlung sich verlieren sehen. Nach 
anatomisch fehlerhafter Heilung allerdings kommen ganz betrachtliche 
Exkursionsverluste vor. Versuche die Bewegungsbeschrankung durch ge­
walts arne Mobilisierung zu bessern, konnen dann zu vollstandiger Ver­
steifung fuhren. Auch in solchen Fallen sind spate spontane Besserungen 
in der Bewegungsfahigkeit haufig gesehen worden 1). Trotzdem ist, wenn 
die unblutigen Repositionsversuche nicht zum Ziele fUhren, die opera­
tive Aneinanderstellung der Bruchenden angezeigt 2). 

Sie setzt nattirlich einwandfreie Technik und Beherrschung del' einschlagigen 
normalen und pathologischen Anatomie voraus. 

Ist man nicht durch besondere Verhaltnisse zu friiherem Eingreifen gezwungen, 
so fUhrt man die Operation nicht sofort, sondern erst etwa 10 Tage nach dem Unfall 
aus. Man bedient sich fUr Freilegung del' Bruchstelle eines gro13en Seitenschnittes 
nach Kocher, im allgemeinen wohl des lateralen 3 ). Von den franzosischen Autoren 
wird del' Zugang zu Frakturstelle und Gelenk von einem hinteren Langsschnitt aus 
unter temporarer Durchtrennung dcs Olecranon iibereinstimmend empfohlen 4 ). Die 
Bruchenden zeigen nach operativeI' Reposition im allgemeinen keine Neigung zu er­
neuter Dislokation. Ist operative Fixation notwendig, so ziehen wir die percutane 
Nagelung oder Verschraubung del' Versenkung metallischer Fremdkorper vor. Nach 
operativeI' Behandlung pflegt die Bewegungsbeschrankung im Ellbogengelenk gra13er 
zu sein als nach unblutiger Reposition. Bei vorsichtiger Fiihrung del' Nachbehandlung 
erreicht man auch hier nach Monaten nahezu volle Exkursionsbreite (Fig. 638a u. b). 

Fur alte, in schlechter Stellung verheilte Extensionsbruche wird viel­
fach operative Korrektur durch AbmeiBelung von Knochenvorsprungen, 
welche die Beugung hemmen, empfohlen. Klapp 5) hat fur solche FaIle 
die Umpflanzung des Humerusendes angegeben. 

Die .H'raktur des Condylus lateralis (AuBerer Schragbruch). 
Die Trennungslinie verlauft bei diesen Frakturen von einem Punkt, del' etwas 

oberhalb des Epicondylus lateralis sitzt, bogenfOrmig nach medial und unten, durch­
setzt die Epidiaphysengrenze und erreicht das Ellbogengelenk im Bereich del' Trochlea 
(s. Fig. 629). 

Es werden mehrere Entstehungsmechanismen angegeben: 
1. Sto13 gegen die lateralen Abschnitte del' Gelenkflache: 

a) ausgeiibt vom Capitulum radii infolge von Fall auf die Hand bei leicht 
gebeugtem V orderarm odeI' 

b) ausgeiibt von del' radialen Kante des Olecranon bei Fall auf die Innen­
seite des Ellbogens. 

2. Abri13 durch das laterale Seitenband bei Fall auf die Hand (Ellbogengelenk 
gestreckt, gleichzeitige Adduction des Vorderarms). 

Die Verlagerung des abgebrochenen Condylus kann je nach dem Entstehungs­
mechanismus erfolgen nach oben und hinten, nach oben und au13en odeI' nach 
vorn und unten. Gleichzeitig mit derVerschiebung ist nicht selten eine Drehung 

1) V gl. hierzu S. 843 u. Fig. 596, weiterhin: Konig: Langenbecks Arch. Bd. 95, 
H. 1. - Denselben: Erg. d. Chirurg. Bd. 8, S. 157. 1914. - Herzberg: Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 118. 1921. 

2) Mac Lean: Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 75, H. 3. 1911. 
3) Beziiglich del' Einzelheiten del' Technik wird auf den 5. Band del' Chirurg. 

Operationslehre von Bier, Braun, Kiimmell verwiesen. Dort auch Literatur. 
4) U. a. Blanchard: Presse med. 1922, Nr. 71; und Vulliet: a. gl. 0.1922, Nr. 98. 
5) Klapp: Arch. f. klin. Chirurg. Rd. 96, H. 2. 
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des Gelenkfragments verbunden, die dazu fiihren kann, daB die Bruchflache nach 
auBen E'ieht. 

Es iiberwiegen die Faile mit fehlender oder unvollstandiger Dislokation. 

Der allgemeine Eindruck ist dem bei suprakondylarer Fraktur ahn­
lich. Bei ganz frischen Verletzungen konnen die Schwellung und der 
BluterguB ins Gewebe an der AuBenseite des Gelenks starker entwickelt 
sein als iiber seinen medialen Partien. BluterguB ins Gelenk ist in jedem 
Fall vorhanden. Die Inspektion laBt weiterhin nicht selten Ausglei­
chung der physiologischen Valgus- oder gar Varusstellung des Vorder-

Fig. 639. Aui3erer Schragbruch. Der abgesprengte Condylus lateralis 
ist gedreht und nach aufwarts und auBen verschoben. 

(Aus Lange-Spitzy. Diescr Erganzungsband 2. Aun.) 

arms erkennen. Der ortliche Druckschmerz oberhalb des Epicondylus 
ist nur an der AuBenseite des Oberarms nachweis bar. Der Vorderarm 
laBt sich ohne viel Beschwerden in deutliche abnorme Varusstellung 
bringen, wahrend der Versuch der Abduction sofort lebhaften Schmerz 
auslost. Bei Frakturen mit Dislokation kann man das zwischen Daumen 
und Zeigefinger gefaBte Fragment gegen den Humerusschaft verschieben 
und hierbei Crepitation nachweisen. Die Winkelbewegungen im Ell­
bogengelenk sind ebenso wie die Supination des Vorderarms eingeschrankt 
und schmerzhaft. 

Auf Rontgenbildern erscheint das Gelenkfragment zweiteilig: 
Zwischen Rotulakern und dem schmalen Schaftbruchstiick verlauft die 
knorpelige Wachstumszone (Fig. 639). Man vergegenwartige sich an der 
Hand der Fig. 624, daB der groBere Teil des Fragments knorpelig ist und 
deshalb auf dem Rontgenbild nicht erscheint. 
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Del' Bruch des Capitulum humeri macht ganz ahnliche Erscheinungen. 
Bei Kindern kommt er gelegentlich in Form del' Epiphysenlosung zur Beobachtung. 
Die Verletzung ist rein intraartikular. Die Diagnose ist nur mit Hilfe del' Rontgen­
untersuchung moglich in Fallen, in denen del' Kern des Capitulum verlagert ist. Abel' 
auch dann noch kann die Abgrenzung gegen diakondylare Fraktur unmoglich sein. 

1st das Gelenkfragment beim lateralen Schragbruch nur unvollstandig 
nach oben und hinten verschoben, so laBt es sich haufig durch einfachen 
Druck nach unten und vorne in die richtige Lage zuriickbringen. Nach 
gelungener Reposition wird in gleicher Weise immobilisiert, wie bei den 
suprakondylaren Briichen, nur muB man den Vorderarm pronieren, da in 
dieser Stellung das auBere Seitenband einen reponierenden Zug auf den 
Condylus ausiibt. LaBt sich die Dislokation des Fragmentes von auBen 
nicht beseitigen, was immer dann der Fall ist, wenn es eine vollstandige 
Umdrehung erfahren hat, so ist operatives Vorgehen angezeigt, da die 
Heilung in Dislokation durch die massenhafte Callusproduktion zu schwerer 
Schadigung der Gelenkfunktion fiihren kann. 

Es wird vielfach empfohlen, das Fragment zu entfernen1 ). Baumann 2 ) hat weit­
gehende Regeneration gesehen. Die Gelenkfunktion solI durch die Entfernung des 
Condylus wenig beeintrachtigt '.verden. Es bleibt abel' die Neigung zur Ausbildung 
eines Cubitus valgus zuriick. Es ist deshalb besser, die Zuriicklagerung auf blutigem 
Wege zu erstreben 3 ). Diese blutige Reposition wird allgemein als schwierig bezeich­
net. Erweist sich nach ihrem Gelingen eine Fixation als notwendig, so ist sie durch 
starke Catgutnahte oder durch percutane Nagelung vorzunehmen. 

Die Prognose des auBeren Schragbruches ist im allgemeinen giin­
stiger als die der suprakondylaren Querfraktur. Sie ist in erster Linie 
abhangig vom Grad der Dislokation. Fehlt diese von vornherein oder 
laBt sie sich beseitigen, so kann man mit sehr guter Gelenkfunktion rechnen. 
Bei fehlerhafter Bruchendenstellung allerdings droht auBer Einschran­
kung der Winkelbewegungen Valgusstellung des Vorderarmes, die nicht 
selten progredient ist. Spatschadigungen der Nn. medianus und radialis 
durch Callusdruck sind beschrieben. 

AbriB des Epicondylus medialis. 
Die Verletzung entsteht durch forcierte Abduction des gestreckten Ellbogens, 

am haufigsten wohl - wie die Vorderarmluxation nach hinten, deren Vorlaufer 
sie haufig darstellt - durch Fall auf die Handflache. Der AbriB erfolgt durch 
die Zugwirkung des medialen Seitenbandes in der Epiphysenfuge (Fig. 629). 
Haufig werden einige Balkchen aus dem metaphysaren Knochengewebe mit ab­
gerissen. 

Unter dem Zug des Seitenbandes weicht das Fragment meist nach unten hin 
abo Nicht ganz selten kommt es zu einer Verlagerung des abgerissenen Epicondylus 
in das Ellbogengelenk (s. Fig. 640a u. b). 

Die Symptome sind in frischen Fallen so eindeutig, daB die Diagnose 
keine Schwierigkeiten macht: An der 1nnenseite des Ellbogengelenks 
besteht eine schmerzhafte Schwellung (ortlicher BluterguB). Daneben 
kommt es haufig zu einer Schwellung der gesamten Ellbogengelenks­
gegend durch Blutung ins Gelenk. An der Stelle, an welcher nach Vergleich 
mit der gesunden Seite der Epicondylus anzutreffen sein miiBte, findet 

1) So z. B. Schliipfer: Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd.20, H.2, S. 135. 
1922. 

2) Baumann: Schweiz. med. \Vochenschr. 1924, Nr.46. 
3) Rocher: Rev. d'orthop. 30. Jahrg., Bd. 10, Nr. 3, S. 213. 1923. 
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man eine Abflachung, deren Betastung schmerzhaft ist. Etwas unterhalb 
derselben kann man nicht selten das erbsengroBe, etwas verschiebliche 
Fragment fUhlen. Charakteristisch ist ferner die pathologische Abductions­
stellung, in welche man den gestreckten Vorderarm bringen kann (Fig. 641 a). 

a b 

Abb, 640 a und b. Absprengung des Epicondylus medialis mit Verlagerung ins 
Gelenk. a) antero-posteriore, b) radio-ulnare Aufnahme. 

Fig. 641 a. Der Patient der Fig. 640 a u. b. 
Demonstration der pathologischen Abductions­

fahigkeit. 

Fig. 641 b. 
Derselbe Patient. Demonstration der 

hi:ichstmoglichen Beugung. 

Bei Verlagerung des Epicondylus ins Gelenk besteht hochgradige Einschran­
kung der Winkelbewegungen (Fig. 641 b). Man achte auf die Funktions­
tuchtigkeit des N. ulnaris. Er wird manchmal verletzt angetroffen. 

In Fallen mit geringer Dislokation genugt es, den Arm fur etwa 10 
Tage bei rechtwinkeliger Beugung im Ellbogengelenk ruhigzustellen. 1st 
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das Fragment verdreht, so daB die Bruch­
flache nach auBen sieht, knocherne Ver­
bin dung mit der Metaphyse also nicht zu er­
warten ist, so wird man sich zu operativer 
Reposition entschlieBen durfen. Durchaus 
notwendig ist die blutige Versorgung der Ver­
letzung dann, wenn das Fragment in den 
Gelenkspalt verlagert ist. 

Medialer Uingsschnitt uber del' AbriDstelle. 
Entleerung des Hamatoms. Das Gelenk wird durch 
Abduction des Vorderarms zum Klaffen gebracht. 
Es ist nicht schwer, das Bruchende aus dem Ge­
lenkspalt hervorzuholen. Seine Fixation an del' 
Bruchstelle erfolgt durch Catgutnaht (Fig. 642). 

Die Prognose der Verletzung ist gunstig. 
Dauernde Gelenkschadigungen kommen nach 
sachgemaBer Behandlung nicht vor. Mehrfach 
sind Spatlahmungen des N. ulnaris beschrieben 
worden. 

Fractura olecl'ani. 

Fig. 642. Rantgenbild vondem­
selben Ellbogengelenk nach 
blutiger Reposition des Epi-

Bei ~ilteren Kindel'll beobachtet man gelegent­
lich Olecranonbriiche in Form des Abrisses del' proxi­
malen lilnaepiphyse (Fig. 643). Auch Bruche an 
del' Basis des Olecranon kommen vereinzelt VOl'. 
Nach unseren und fremden Beobachtungen pflegt 
nennenswerte Dislokation nicht einzutreten. Die 
Behandlung kann deshalb eine konservative sein. condylus. 

Bruch des RadiushaIses. 
Die Verletzung ist selten. Sie kommt nul' bei graLleren Kindel'll VOl'. Nach 

Broca erfolgt die Kontinuitatstrennung in den meisten Fallen zu einem Teil im 
metaphysaren Knochengewebe, zum anderen in del' Epiphysenfuge, ahnlich wie bei 
den pertuberkularen Frakturen am oberen Humerusende. Die Fraktur ist intra­
artikular (5. Fig. 628). Meist erfolgt eine Verlagerung des Radiuskapfchens nach auLlen. 

Die Verletzung macht eine hochgradige Schwellung del' ganzen Ellbogen­

Fig. 643. Lasung del' proximalen U1naepiphyse. 

gelenksgegend. Ausge-
sprochene Pronations-
stellung, hochgradige 
Schmerzhaftigkeit del' 
Drehbewegungen des Vor­
derarmes bei relativer 
Freiheit del' vVinkelbe­
wegungen im Ellbogen­
gelenk und artliche Druck­
schmerzhaftigkeit kannen 
den Verdacht auf V 01'­

liegen diesel' Verletzung 
nahelegen. Die Subluxatio 
radii perannularis, die 
differentialdiagnostisch 

hauptsachlich in Frage 
kommt, betrifft nul' kleine 
Kinder, fiihrt auLlerdem 
nie zu so hochgradiger 
Schwellung des Ellbogen-
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gelenks. Die Diagnose wird man bei der Seltenheit der Verletzung erst auf Grund 
eines positiven Rontgenbefundes stellen. 

Unblutige Repositionsversuehe fiihren nieht zum Zie!. Trotzdem wird man sieh 
anfanglich konservativ verhalten und erst ZUl' Resektion des Kopfehens sehreiten, 
wenn Funktionsbehinderung ernster Art bestehen bleibt. 

Bl'iiche del' Vol'deral'mknochen. 
tiber Frakturen des Olecranon und des Radiushalses s. S. 876. 

Die Briiche del' Vorderarmknochen sind im Kindesalter haufig. 
Sie machen etwa 10 % del' zur Behandlung kommenden Skelettverletzungen 
aus. 

Schaftbl'iiche der Vorderarmknochen. 

Meist handelt es sich urn Biegungsfrakturen, seltener um Stauchungs­
briiche beider V orderarmknochen, die beim Kind fast ausschlieBlich in­
direkt entstehen durch Fall auf die Hand. 

Die Biegungs briiche im Bereich del' Dia physen von Radius 
und Ulna kommen bei kleineren Kindern meist in Form del' "Griin-

Fig. 644. a und b. Biegungsfraktur beider Vorderarmknoehen. 

holzbriiche" (s. Fig. 583 u. 584) zur Beobachtung. Bei groBeren Kin­
dern sind vollstandige Kontinuitatstrennungen haufiger. Da 
auch bei den letzteren das Periost groBtenteils erhalten zu bleiben pflegt, 
so weisen auch sie meist nur Achsenabweichung des distalen Bruchendes 
(s. Fig. 644a u. b), seltener Dislokationen ad latus und ad longitudinem auf. 
Diese Schaftbriiche sitzen entweder in halber Hohe odeI' an del' Grenze 
des mittleren gegen das distale Drittel; gelegentlich verlaufen die Bruch-
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linien in Radius und Ulna in gleicher, meist aber in verschiedener Rohe. 
Bald sitzt die Fraktur im Radius, bald die in der Ulna handgelenknaher. 
Einen besonderen "Schwachpunkt" konnen wir im Kindesalter weder fur 
den einen noch fur den anderen Knochen feststellen. 

Die Erkennung dieser Bruche beider Vorderarmknochen er­
folgt meist auf den ersten Blick an der typischen Abknickung der Vorder­
armachse in- einem dorsalwarts offenen Winkel. Trotz dieser erheblichen 
Achsenabweichung sind die Kinder oft imstande den Vorderarm ohne 
Unterstutzung horizontal zu halten (s. Fig. 593). Dieses teilweise Erhalten­
sein der Funktion konnte bei minimalen Dislokationen, wie sie leichteste 
Infraktionen aufweisen, an der Diagnose irre machen. Doch erlaubt die 
Feststellung ortlichen Druckschmerzes, der auch bei kleinen Kindern exakt 
nachweisbar ist, die Annahme einer Fraktur. Die Prufung auf abnorme 
Beweglichkeit bringt sichere Entscheidung: Man kann die Achsenknickung 
deutlich machen bzw. vermehren ohne wesentlichen Schmerz auszulosen. 
Der geringste Versuch dagegen, die Knickung auszugleichen, ruft lebhafte 
SchmerzauBerung hervor. 

Die Achsenknickung muB beseitigt werden. Der Einbruch der erhal­
tenen KnochenbaIkchen erfolgt unter deutlichem Knacken. Die Fixation 
erfolgt durch Lagerung auf Draht- oder Gipsschiene, die von den Mittel­
handkopfchen bis zum proximalen Oberarmdrittel reicht. Die Rand 
bringen wir in maBige Supinationsstellung1). 

Bei vollstandigen Bruchen mit Seiten- und Langsdislokation kann die 
Reposition schwierig sein. In Narkose gelingt es meist, befriedigende 
Stellung zu erreichen. Fur den Fall des Versagens von unblutigen Repo­
sitions- und Retentionsversuchen empfehlen viele Autoren die operative 
Osteosynthese. Wir waren nie gezwungen sie vorzunehmen. 

Durch Rontgenkontrollen hat man sich von dem parallelen Stand 
der Vorderarmknochen und von der Ausgleichung der Achsenknickung 
zu uberzeugen. 

Definitive Verbandabnahme erfolgt bei unvollstandigen Bruchen nach 
14 Tagen, bei vollstandigen Bruchen nach 3 W ochen. In der N a c h -
behandlung wenden wir protahierte warme Bader an. Die volle Funk­
tion kehrt ohne weiteres Zutun schnell zuruck. 

Bei Patienten, die gleichzeitig an schwerer Rachitis leiden, ist die Konso­
lidierung nicht selten verzogert. Es erfolgt dann leicht Reilung in Achsen­
knickung des Vorderarms, wobei das distale Bruchende unter dem EinfluB 
der starkeren Beuger im Sinne der Flexion abweicht. Bei rachitischen 
Patienten hat deshalb mit der Bruchbehandlung intensive antirachitische 
Kur einzusetzen. 

Isolierte Briiche des Ulnaschaftes sieht man gelegentlich an groI3eren 
Knaben in Form direkter Querbriiche (Parierfraktur); als indirekte Biegungsbriiche 
sind sie selten. Besteht Dislokation (meist in Form winkeliger Abknickung gegen das 
Spatium interosseum hin), so achte man auf die mogliche gleichzeitige Luxation des 
Radiuskopfchens. 

In iihnlicher Weise konnen einmal isolierte Frakturen des Radiusschaf­
tes mit dorsaler Subluxation des distalen Ulnaendes verkniipft sein. 

1) Seitz: Miinch. med. Wochenschr. 1921, H. 14, S. 425 empfiehlt fiir die Schaft­
fraktur des oberen Drittels volle Supination, fiir die des mittleren Drittels leichte 
Pronation. 



Verletzungen der Knochen und der Gelenke. 879 

Briiche von Radius und Ulna am distalen Endl'. 
Briiche der V orderarmknochen im distalen 

metaphysaren Gewebe sieht man in Form von 
Biegungs- und Stauchungsbriichen (Wulstfrak­
turen). Die letzteren betreffen nicht selten den 
Radius allein. 

Die klinische Annaherung an die typi­
sche Radiusfraktur, deren Aquivalent diese 
etwas hoher sitzenden metaphysaren Briiche 
darstellen, ist am groBten in den Fallen, in denen 
der Radius einen vollstandigen Bruch erlitten 
hat, mit charakteristischer dorsaler und radialer 
Abweichung des distalen Fragments, wahrend 
die Ulna nur eine Begleitverletzung in Form 
einer metaphysaren Infraktion zeigt (Fig. 645). 
[Aquivalent der Fraktur des Processus styloideus 
ulnae (Schinz 1).] 

Selten einmal kommen bei groLleren Kindern 
auch Losungen der distalen Radiusepiphyse 
vor (ihr Knochenkern tritt zu Ende des ersten odeI' 
zu Anfang des 2. Lebensjahres auf), ganz ausnahms­
weise in reiner Form, haufiger noch in der \Veise, daB 
die Kontinuitatstrennung volar in der Epiphysenfuge 
beginnt, wahrend dorsal ein keilformiges Stuck aus der 
Metaphyse ausgebrochen ist (Fig. 646a). 

Diese Verletzung zieht das Handgelenk nicht 
direkt in Mitleidenschaft, da die Epiphysenfuge in 
ganzer: Ausdehnung extraartikular liegt (s. Fig. 646b). 

Fig. 646 a. Losung der distalen Ra­
diusepiphyse. 

Fig. 645. Bruch beider 
V orderal'mknochen in del' 
distalen Metaphyse, starke 
dorsale Abweichung des 

Radiusgelenkfragments. 

Fig. 646b. Verhaltnis 
del' Handgelenkskapsel 
zu den Epiphysenfugen 
von Radius und Ulna. 

1) Schinz: Dtsch. Zeitschl'. f. Chirurg. Bd. 175, S. 81. 1922. 
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Die Erkennung der Biegungsfraktur, die mit der "gabelriicken­
formigen" Abknickung oberhalb des Handgelenks einhergeht, zu starker 
Schwellung und schwerer Bewegungsbeschrankung hihrt, ist nicht schwie­
rig. Auf Mitverletzung der Ulna kann hier mit Wahrscheinlichkeit gerech­

net werden, doch ist sie meist sehr gering­
fiigig, nicht selten erst auf Rontgenbildern 
zu erweisen. Luxationen im Handgelenk, 
die ahnliche Erscheinungen machen konn­
ten, kommen im Kindesalter nicht vor. 

Die Stauchungsbriiche (Fig. 647) 
konnen mit Kontusionen des Handgelenks 
verwechselt werden. Der immerhin min­
destens 2 em oberhalb des Gelenkspaltes 
sitzende ortliche Druckschmerz macht 
die geringfiigige Knochenverletzung fast 
sicher. 

Fig. 647. Stauchungsbruch des 
Radius nahe der Epiphysenfuge. 

Die Reposition der Biegungsbriiche 
am distalen Ende ist bei vollstandiger 
Dislokation des Radiusbruchendes in 
N arkose vorzunehmen. Sie gelingt dann 
gewohnlich leicht. Auch die Retention 
macht bei Kindernfast nie Schwierigkeiten 
und kann durch eine dorsale Schiene, 

Infraktion der Ulna. 

Fig. 648. Querbruch 
am distalen Ende 
einer Daumengrund­
phalange. Abwei­
chung ad axin et ad 

peripheriam. 

die den FaustschluB gestattet, durch etwa 2 Woe hen 
besorgt werden. Besteht Neigung zu erneuter Dis­
lokation, so fixieren wir in Flexion und Ulnarab­
duction auf der Schedeschen Volarschiene. 

Auch die Prognose dieser Verletzung ist eine 
gute. Wir legen bei ihr mehr als bei anderen 
Knochenbriichen Wert auf baldige Immobilisierung, 
da sonst storende Behinderungen in den Drehbe­
wegungen Hingere Zeit zuriickbleiben. Wir vermeiden 
aber angstlich jede briiske Nachbehandlung. 

Knochenbriiche und Luxationen im Bereich des 
Handskeletts. 

Briiche von Handwurzelknochen haben wir nicht 
beobachtet. 

Die Briiche von Mittelhandknochen sind im 
Kindesalter sehr selten und bieten keine Besonderheiten. 
Losungen von Epiphysenfugen der Mittelhandknochen sind 
beschrieben (Kautz 1 ). 

Die Phalangenfrakturen sind ebenfalls sehr selten. 
Querbriiche an den distalen Phalangenenden vertreten beim Kind die Luxation im 
Interphalangealgelenk (Fig. 648). An der Basis der Phalangen kommen metaphysare 
Infraktionen zustande, dip meist an einer Seite in die Epiphysenfuge ausmiinden 
(Fig 649). 

An Stelle der Streckaponeurosenzerrei13ungen sieht man beim Kind gelegentlich 
Abrisse aus der Basis der Endphalangenstreckseite. Die Symptome und die Folgen 
dieser Verletzungen sind die gleichen wie nach Zerrei13ungen der Streckaponeurose. 

1) Kautz: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 31, H. 1. 
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Fig. 649. Metaphysarer Bruch cler 
Kleinfingerphalange mit Lasion cler 

Epiphysenfuge. 

Fig. 650. Dorsale Luxation der 
Daumengrundphalange. 

Fig.651. Ausbruch des rechten horizontalen Schambeinastes, 
Bruch der linken Darmbeinschaufel. 

D ra c h t e r- Go B mann, Chirurgie im Kindesalter. 56 
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Die dorsale Luxation der Daumengrundphalange (Fig. 650) kommt 
im Kindesalter von Zeit zu Zeit zur Beobachtung. Kapselinterposition und Urn­
schnlirung des Metakarpalhalses durch die Sehne des Flexor longus haben uns schon 
wiederholt zu blutiger Reposition gezwungen. 

Unvergleichlich haufiger als die traumatische Luxation ist die habituelle 
dorsale Subluxation in diesem Gelenk, die immer leicht zu reponieren und leicht 
zur Heilung zu bringen ist. Es genligt hierzu die Exkursionsbreite in dem Gelenk flir 
2-3 Monate durch Anlegung von Heftpflasterverbanden stark einzuengen. 

Uber Frakturen des Sternums und der Rippen s. S. 448. 
Uber Briiche und Luxationen der Wirbel s. S. 793-797. 

Verletzungen des Beckens. 
Die Verletzungen des knochernen Beckens sind im Kindesalter nicht gerade sehr 

selten. Wir beobachten durchschnittlich jahrlich einen Fall. 

Fig. 652. Sprengung der Symphyse und beider Articulationes sacro-iliacae. Fraktur 
des rechten aufsteigenden Sitzbeinastes. 

Die Brliche des kindlichen Beckens entstehen meist durch Uberfahrung. 
Es kommen direkte Brliche zur Beobachtung: solche einer Beckenschaufel 

(Fig. 651), eines horizontalen Schambeinastes, Aussprengung der ganzen Symphysen­
gegend. 

Auch indirekte Beckenringbriiche kommen trotz der groBen Elastizitat des 
kindlichen Beckens vor. Die Kontinuitatstrennung an der vorderen Becken­
halfte kann dann einer reinen Symphysensprengung entsprechen (Fig. 652). Meist 
aber bricht der Beckenring vorn im Bereich des Foramen obturatum durch 
(Fig. 653). An dessen oberer Begrenzung verlauft die Trennungslinie durch den hori-
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zontalen Sehambeinast, an seiner unteren l:irkumferenz werden absteigender Seham­
bein- und aufsteigender Sitzbeinast getrennt. Doeh verlauft die Bruehlinie auch 
nach unseren Beobachtungen nieht in der Knorpelsubstanz, sondern im Knoehen, 
dieht neb en der Wachstumszone (Spitzy). Die Kontinuitatstrennung an der 
hinteren Zirkumferenz des Beckenringes erfolgt bei diesen Briichen in 
Form des Vertikalbruehes der Darmbeinschaufel oder dureh Sprengung 
einer Art. sacro -iliaea. Erfolgt die Kontinuitatstrennung vorn in der Symphyse, 
hinten in der A. saeroiliaea, so sprieht man von Luxation der einen Beekenhalfte 
(Fig. 654). 

Pfannenlasionen in Form von Sprengung der Y-formigen Knorpelverbindung 
werden besehrieben [Erlacher 1)]. 

Fig. 653. Beekenringbruch. 

Immer sind die frischen Beckenbriiche von schweren Allgemeinerschei­
nungen begleitet. Diese beanspruchen zunachst die volle Aufmerksamkeit des Arz­
tes. Die Abgrenzung des Sehocks gegen die Zeichen einer Begleitverletzung des 
Harnapparates (s. S. 600 u. S. 624) und die einer etwa gleichzeitig erlittenen Ver­
letzung anderer innerer Organe mu13 innerhalb der ersten Stunden gelingen. 

Von ortlichen Zeichen weisen die Einzelbriiche lokale Schwellung, Druck­
schmerzhaftigkeit, gelegentlich nachweisbare Dislokation auf. Die Funktionsbehinde­
rung ist bei ihnen gewohnlich eine geringgradige. Die Beckenringbriiche und die 
Luxationen einer Beckenhalfte (Fig. 654) maehen in diagnostischer Hinsicht keine 
Schwierigkeiten: Schwellungen iiber der Lasionsstelle im Bereich des vorderen Becken­
rings, Veranderungen in der Form des Beckens und leicht tastbare Verschiebungen der 
einzelnen Beckenabschnitte gegeneinander geben deutliche Hinweise. Die vorsich­
tige Kompression des Beckens in querer Richtung ist in jedem Fall au13erst schmerz­
haft, die Funktionsbehinderung ist immer eine hochgradige. Auf die spezielle Dia-

1) Erlacher: Zentralbl. f. Chirurg. 1925, H. 50, S.2835. 
56* 
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gnostik der einzelnen Frakturformen kann hier nicht eingegangen werden. Sie bietet 
beim Kind keine Besonderheiten. 

Die B ehandl ung hat in erster Linie die Schockerscheinung und die eventueIlen 
Verletzungen der inneren Organe zu beriicksichtigen. Die Behandlung des Becken. 
bruches selbst beschriinkt sich nicht selten auf die Sorge fiir geeignete Lagerung des 
Patienten. Dislozierte Bruchstiicke des vorderen Beckenrings kann man gelegentlich 
durch bimanuellen Druck (von auIJen und yom Rectum her) reponieren. Symphysen­
sprengungen sollen operativ behandelt werden, wenn die Symphyse weit klafft. 
Andernfalls kann man permanente Beckenkompression in querer Richtung durch 

Fig. 654. Patient mit Sprengung del' 
Symphyse und del' rech ten Articulatio 
sacro·iliaca (Luxation del' reehten 
BeekenhiUfte). Deutlich sichtbare 
Verbreiterung des Beckens; typische 
Haltung del' unteren Extremitaten. 

Anlegung eines gekreuzten Gewichtszuges an· 
wenden. Doppelte Querfrakturen und Pfannen· 
briiche werden del' Extensionsbehandlung 
unterworfen . 

Die Prognose del' kindlichen Becken· 
briiche ist getriibt durch die Haufigkeit 
schwerer Begleitverletzungen. Die Aussichten 
del' Beckenverletzungen selbst sind Imine 
schlechten. Die Wiederherstellungder Funktion 
ist auch bei Beckenringbriichen meist eine voll­
standige. Nul' bei Pfannenbriichen kommt es 
gewohnlich zu dauernder Behinderung del' 
Gelenkfunktion, gelegentlich auch zu Vel" 
steifungen. 

Verletzungen des Hiiftgelenks. 
Die traumatische Luxa tionimH iift· 

gelenk ist im Kindesalter sehr selten. Doelle 1 ) 

hat 1921 38 FaIle aus der Weltliteratur zu· 
sammengestellt. Meist handelt es sich urn 
Luxationen des Schenkelkopfes nach hinten. 
Die klinischen Erscheinungen bieten keine 
Besonderheiten. Bei friihzeitiger Erkennung 
gelingt die Reposition nach iibereinstimmender 
Angabe leicht. Die Prognose ist bei friih ein· 
setzender Behandlung eine sehr gute. 

Bei veralteten Luxationen ist ein Versuch 
den Schenkelkopf auf unblutigem Weg zu 
reponieren gereehtfertigt, da er noeh nach 
monatelangem Bestehen del' Luxation zum 
Ziel gefiihrt hat. Erst nach dem Mif3lingen 
eines solchen Versuches ist operatives VOl" 
gehen angezeigt. 

Uber die falschen Spontanluxationen im Hiiftgelenk s. S. 946. 
Mit del' Annahme von Distorsionen und Kontusionen des Hiiftgelenks sei 

man zuriickhaltend. Voriibergehende Schmerzen und Funktionsbehinderung im Hiift· 
gelenk nach leichten Unfallen sind haufig das erste Zeichen chronisch entziindlicher 
Prozesse, miissen auch stets den Verdacht auf Coxa vara und den auf Osteochron­
dritis coxae erwecken. 

Kontinuitatstrennungen am proximalen Femurende. 
Auch am Femur ist (wie am Humerus) bei Geburt der ganze proximale Skelett­

absehnitt (del' Kopf, del' Hals, die Gegend des Trochanter major) knorpelig. In del' 
zweiten Halfte des e rsten Lebensj ahres erscheint als erster Knochenkern del' im 
Fern ur kopf (Fig. 655). Diesel' KnochenkernIiegt wesentlich medial von del' Femurlangs· 
achse und - durch den Imorpeligen Halsabschnitt von ih1' getrennt - zunachst ziemlich 

1) Doelle: Arch. f . klin. Chirurg. Bd. 118, S. 703. - VgL aueh Rendu et Maitre­
jean: Rev. d'orthop. 31. Jahrg., Nr. 6, S. 497. 1924. (Lit.) 
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entfernt von der knochernen Diaphyse. Erst vom 4: Jahre an tritt die proximale Wachs­
tumszone des 0 berschenkels als schmale, scharf gezeichnete E pip h y sen lin i e zwischen 
Kopfkappe und Schaftanteil in Er­
scheinung. 1m dritten Jahr beginnt 
die Ossification des Trochanter 
major (Fig. 656). Yom achten 

Fig. 655. 
Epiphysenkern im Schenkelkopf bei 

10 Monate altern Kind. 

Fig. 656. Proximaler Oberschenkelabschnitt 
eines sechsjahrigen Kindes. Kopf weitgehend 

verknochert, Kern im Trochanter major. 

L e ben s j a h I' an sieht man auf geeigneten Aufnahmen, 
dem Schaft medial ansitzend, den Ossificationskern des 
Trochanter minor. Die Verschmelzung del' Kerne 
mit del' Diaphyse erfolgt erst jenseits del' Pubertat. 

Die Epiphysenfuge zwischen Kopfkappe und 
Diaphyse liegt intraartikular (Fig. 657). 

Die Rontgenuntersuchung des proximalen 
Femurendes solI bei Verdacht auf Verletzung immer 
in del' Weise vorgenommen werden, daB beide Huft­
gelenke bei symmetrisch gelagerten Beinen auf die 
Platte gebracht werden. Del' Vergleich mit del' 
gesunden Seite ist fUr eine sichere Beurteilung not­
wendig. 

Briiche des Schenkelkopfes 
kommen bei Kindern nul' als pathologische Infrak­
tionen bei del' Osteochondritis coxae juvenilis VOl'. 

Schenkelhalsfrakturen. 
Seit der Einfiihrung del' Rontgenstrahlen und 

den unter dem Eindruck del' ersten Ergebnisse ver-

Fig. 657. Verhaltnis del' 
H uftgelenkskapsel zur proxi­
malen Femurepiphysenfuge. 

faBten einschlagigen Arbeiten von Whitman 1), Sprengel 2) und Polant3 ) werden 
Losungen del' Kopfkappe und eigentliche Schenkelhalsbruche bei Jugendlichen als 

1) Whitman: Ann. of surg. 1897. 
2) Sprengel: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 57, S. 805. 1898. 
3) Polant: Traumatic separation of the epiphyses. London 1898. 
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haufige Verletzungen angesprochen. Hessel) hat 1905 die bis dahin veroffent· 
lichten FaIle von rontgenologisch odeI' anatomisch sichergestellten Kopfkappen. 
lOsungen, Haldenwang 2 ) 1908 die rontgenologisch odeI' autoptisch beglaubigten 
FaIle echter Schenkelhalsbruche im kindlichen und jugendlichen Alter zusammen· 
gestellt. 

Selbst unter diesen, zum Teil sehr sorgfiiltig untersuchten Fallen sind nur 
vereinzelte, meist dem Adolescenzalter angehorige Falle, die als echte traumatische 
Kontinuitatstrennungen angesprochen werden durfen. Von wenigen Ausnahmen abo 
gesehen tragen die Falle den Charakter von geringfugigen Lasionen schon vorher 
krankhaft veranderten Knochens, also von pathologischen Infraktionen 
[Dencks 3 )]. Das geht aus folgendem hervor: In zahlreichen Fallen konnte trotz inten· 
siven Nachfragens ein Trauma uberhaupt nicht eruiert werden, meistens wurde ein 

Fig. 658. 

ganz leichter Unfall als ursach· 
liches Moment angesprochen; haufig 
waren leichtere Beschwerden schon 
VOl' dem Trauma empfunden wor· 
den; kaum je sahen sich die Pa· 
tienten veranlaJ.lt gleich nach dem 
Unfall den Arzt aufzusuchen, die 
erste Untersuchung erfolgte nahe· 
zu ausschlie13lich nach W ochen, 
Monaten und J ahren; die beige· 
gebenen Rontgenbilder entsprechen 
im allgemeinen den bei Coxa vara 
epiphysarea zu erhebenden Be· 
funden. 

Wir sind deshalb del' Meinung, 
daJ.l die Betrachtung diesel' Krank· 
heitsbilder ins Gebiet der Coxa 
vara gehort. 

Entgegen der noch heute 
ublichen Lehrbuchdarstel· 
lung muss en wir Kontinui· 
tatstrennungen am gesunden 
kindlichen Schenkelhals als 
selten bezeichnen. \Yir vel" 
fiigen aus den letzten 10 J ahren 
nul' uber 4 Beobachtungen. Die in 
der neueren Literatur ver6ffent· 
lichten FalIe echter traumatischer 
Lasionen des wachsenden Schenkel. 
halses betreffen haufiger Individuen 
jenseits der Pubertat als Kinder. 

L6sung del' proximalen Femurepiphyse. Zum Zustandekommen del' 
Verletzung sind zweifellos e I' h e b . 

liche Gewalteinwirkungen notwendig, wie das auch aus den Versuchen, sie ex· 
perimentell herzustellen, hervorgeht 4). 

Die Losung del' Kopfkappe yom Schenkelhals, das Analogon del' sub· 
kapitalen Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen, kann offenbar durch schweren Fall 
auf den Trochanter odeI' durch eine in del' Richtung del' Femurlangsachse wirkende 
Kraft hervorgerufen werden. 

Es kommen nul' ganz ausnahmsweise reineEpiphysenlosungen zustande (Fig. 658), 
haufiger verlauft die Trennungslinie teilweise, meist im medialen Abschnitt, im meta· 
physaren Gewebe, so daJ3 ein Stuck aus dem Schenkelhals an dem Kopffragment han· 
gen bleibt (Fig. 659). 

1) Hesse: Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 1905. Suppl.-Bd.7. 
2) Haldenwang: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 59, H. 1, S. 81. 1908. 
3) Dencks: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. llS, H. 3/4. 1912. 
4) Rarmnstedt: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 61, S.559. 1900. 
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Tm Ge£olge einer trau­
matischen Kop£kappenli:i­
sung wird Gehunfahigkeit, 
mindestens abel' schwerste 
Behinderung in del' Gelenk­
funktion beobachtet. Die 
Extremitat liegt au13en­
rotiert und in den groBen 
Gelenken leicht gebeugt auf 
del' Unterlage. Meist ist 
deutlicher Trochanterhoch­
stand feststellbar. Die 
Au13enrotation im Hiiftge­
lenk ist passiv ausgleichbar. 
Die Patienten sind, wenn 
ihnen auch andere leichte 
Bewegungen im Hiiftge­
lenk noch gelingen, jedes­
mal au13erstande, die Ferse 
von del' Unterlage abzu­
heben. 

Die Diagnose kann 
erst als gesichert gelten, 
wenn eine tadellose Struk-
turaufnahme eine Vel'schiebung des 
Halses gegen den Schenkelkopf odeI' 
eine paraepiphysare Bruchlinie im 
Schenkelhals zeigt. 

Immernoch haufiger als die Epi­
physenlosungen scheinen die e i g e n t­
lichen interossaren Schenkel­
halsfrakturen zu sein (8pitzy) 
(s. Fig_ 659 u_ 660). 

Auch bei dem Zustandekommen 
diesel' Verletzung sind immer gro13e 
Gewalteinwirklmgen im Spiel. In 
unseren Fallen waren Stiirze auf 
Steinpflaster, die aus grol3er Hohe 
erfolgt waren, die Ursache del' Ver­
letzung. 

Die Verschiebung del' Bruch­
enden ist gewohnlich hochgradig, 
del' Trochanterhochstand und die 
Verkiirzung des Beins sind infolge­
dessen meist einwandfrei nachzu­
weisen. Die AuBenrotation ist wegen 
del' bestehenden Einkeilung gelegent­
lich auch passiv nicht ausgleichbar. 
Die Funktionsbehinderung ist, auch 
wenn Einkeilung den Patienten noch 
einige miihsame Schritte gestattet, 
sehr hochgradig, insbesondere be­
steht auch hier als bezeichnender 
Ausfall die Unmoglichkeit, das Bein 
im Liegen von del' Unterlage frei zu 
erheben. 

Das Rontgenbild solI die Bruch­

lliiufJ!!cr('r 
\- rlnuC dcr 

'frcnnulIJ;r • 
11111 bel I .. 
III 1H1j;C dcr 

~~=----Kopfk[lI)I)~. 

Fig. 659. Bruchlinienschema. 

' r n'nIlUII~ -
Hole bchnlll­
t~ro iiren 
Sch~llkel­
h,,1 bruch. 

Fig. 660. Interossarel' Schenkelhalsbl'uch bei 
13 jahrigem Madchen. 

linie neben del' Epiphysenlinie deutlich hervortreten und durch Knickung del' oberen 
wie del' unteren Halskontur die Verschiebung del' Bruchenden eindeutig erkennen 
lassen. 
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Uber die Behandlung [Eiselsberg 1 )] der Kontinuitatstrennung am jugend­
lichen Schenkelhals besteht insofern Ubereinstimmung, als die primare operative 
Versorgung hier allgemein abgelehnt wird. Bei geringer Dislokation kann man mit 
permanenter Gewichtsextension bei maJ3iger Abduction und bei genauer Vorsorge 
fUr lnnenrotation auskommen. Bei erheblicher Dislokation muJ3 der Kontakt der 
Bruchflachen durch Reposition in Narkose wiederhergestellt und die Retention durch 
einen Gipsverband in Abduction und lnnenrotation des Beins besorgt werden. 

Ludloff2) empfiehlt Fixation der Extremitat in starker AuJ3enrotation und Ab­
duction (erste Lorenz-Position). Die Extensions- bzw. Gipsverbande miissen 8 bis 
12 Wochen liegen. Auch nach Ablauf diesel' Zeit ist fUr weitere 4-6 Wochen jede 
Belastung der Extremitat zu vermeiden. Die Verwendung von entlastenden Schienen­
hillsenapparaten wahrend des ersten hal ben J ahres erneuter Inanspruchnahme des 
Beins ist zu empfehlen. 

Knocherne Heilung darf nicht nur bei den interossaren Frakturen 3), sondern 
auch bei den Kopfkappenab16sungen erwartet werden. Durch ungeniigenden Aus­
gleich einer Dislokation und durch vorzeitige Inanspruchnahme der Extremitat 
kommt es haufig zu einer Verkleinerung des Schenkelhalswinkels. Auch partielle 
und totale Nekrose des Schenkelkopfes kann sich an die Epiphysen16sung anschlie­
J3en4,o). 1m Gefolge der partiellen Nekrose tritt dann haufig deformierende Ent­
ziindung des Hiiftgelenks auf. 

Die Fraktur des Trochanter major 
ist in Form der Apophysenlosung bei Jugendlichen vereinzelte Male beobachtet 6). 

Sie pflegt ohne beachtenswerte Dislokation zu verlaufen, auJ3ert sich durch ortliche 
Schwellung und durch Schmerzhemmung der Abduction und bedarf zu ihrer Heilung 
nur entsprechender Lagerung der Extremitat. 

Zahlreicher sind die Berichte iiber 

Abrisse des Trochanter minor 7,8,9). 

Sie kommen durch forcierte Kontraktion des M. iliopsoas (beim Abspringen yom 
fahrenden Wagen, beim FuJ3ballspiel) gerade im zweiten Dezennium gelegentlich zu­
stande. Es sind fast ausschliel3lich mannliche lndividuen betroffen. Das charakte­
ristische Zeichen der Verletzung besteht in der Unfahigkeit des Patienten, den Ober­
schenkel im Sitzen im Hiiftgelenk wei tel' zu beugen, wahrend er die gleiche Bewegung 
im Liegen ausfiihren kann (im ersten Fall miiJ3te die Bewegung yom M. iliopsoas 
besorgt werden, im zweiten Fall geschieht sie durch Kontraktion des M. reet. fern., 
Ludloff). Differentialdiagnostisch kommt nul' die noch seltenere Zerrei13ung des M. 
iliopsoas in Frage. Da starkere Dislokation der abgerissenen Apophyse meist fehlt, 
kann man sich auf Lagerung del' Extremitat bei leichter Flexion und AuJ3enrotation 
im Hiiftgelenk beschranken. Die Verletzung heilt ohne Hinterlassung von Dauer­
folgen. 

Als pertrochantare Verletzung mii13te die Abl6sung des gesamten 
proxima len Knorpelmassivs yom Schaft angesprochen werden, die als Folge 
geburtshilflichen Eingriffs vereinzelte Male beschrieben ist. Die Fane werden abel' 
in ihrer Deutung an~ezweifelt. 

1) E·iselsberg, Bohler: Tag. d. alpenl. Chirurg. v. 12. Dez. 1925. Ref.: ZentralbI. 
f. Chirurg. 1926, H. 1, S. 42 bzw. 44. 

2) Ludloff: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 512. 1924. 
3) Axhausen: Vereinig. mitteld. Chirurg. 1924. Ref.: Zentralbl. f. Chirurg. 1924, 

H. 43, S. 2394. 
4) Kappi8: Zentralbl. f. Chirurg. 1924, H. 3, S. lI3. 
5) Miiller, W.: Mittelrhein. Chirurg.-Ver. 12. Juli 1924. Ref.: Zentralbl. f. 

Chirurg. 1924, H. 41, S. 2269. 
6) Polant: a. a. O. 
7) Carl: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 3/4, S. 266. 1923. 
8) Moreau et Leconturier: Arch. franco-belges de chirurg. Nr. 12, S. 1121. 1923. 
9) Ascher: Arch. f. orthop. u. Unfall.Chirurg. Ed. 21, H. 4, S. 499. 1923. 
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Briiche des Oberschenkelschaftes 

sind im Kindesalter haufig. Sie machen 20-30 % der kindlichen Knochen­
briiche aus. Sie betreffen in der iiberwiegenden Zahl der Falle das mittlere, 
nur selten das obere und das untere Schaftdrittel. 

Gelegentlich kommt, insbesondere bei Verkehrsunfallen, die Fraktur 
durch Einwirkung direkter Gewalt zustande. Meist aber handelt es sich 
um indirekte Biegungs- und insbesondere Tor­
sionsbriiche (Drehung des Oberkorpers bei fixier­
tem FuB). 

Am haufigsten sieht man also Spiralbriiche 
des mittleren Drittels, nur bei Sauglingen iiber­
wiegen Infraktionen. Die Spiralbriiche gehen 
regelmaBig mit starker ZerreiBung und aus­
gedehnter Abschalung der Knochenhaut einher. 
Sie zeigen deshalb meist erhe bliche Dislokationen. 

Die Art der Dislokation wechselt je nach 
dem Sitz der Fraktur: Bei den gelaufigen Spiral­
briichen des mittleren Drittels (Fig. 661) ist das 
proximale Bruchende meist nach hinten vom 
distalen verlagert. Durch die Retraktion des 
umgebenden Muskelzylinders wird das distale 
Bruchende stark nach oben disloziert, es erfahrt 
auBerdem durch die Einwirkung der Adductoren 
eine winkelige A bknickung gegen das proximale 
Bruchende im Sinne des O-Beins. Bei diesel' 
haufigsten Bruchart ist also del' Oberschenkel 
verkiirzt und in einem nach innen offenen 
Winkel geknickt. 

Bei den seltenen Briichen im proximalen Drit­
tel (Fig. 662a u. b) geht das proximale Bruchende 
unter der Wirkung des M. iliopsoas in Flexion, 
unter der Wirkung der Glutaalmuskulatur gleich­
zeitig in Abduction. Das proximale Bruchende 
steht dann VOl' und nach auBen vom distalen. 
Del' Knickungswinkel der 0 berschenkelachse ist 
hier nach innen und hinten offen. 

Die Briiche im distalen Drittel zeigen ge­
wohnlich Dislokation im Sinne der Uber-

Fig. 661. Haufigster Typus 
des kindlichen Oberschen­
kelbruches: Spiralbruch im 

mittleren Drittel. 

streckung des distalen Bruchendes (Fig. 663). Sie sind iibrigens auBerordent­
lich selten (s. S. 896). 

Die D i a g nos ens tell un g berei tet bei vollstandigen Frakturen nie 
Schwierigkeiten: Immer liegt die Extremitat auBenrotiert, in Hiift-, Knie­
und FuBgelenk leicht gebeugt der Unterlage bewegungslos auf (Fig. 664a). 
Die Achsenknickung und die Verkiirzung sind meist schon durch Inspektion 
feststellbar. Der Nachweis der iibrigen Fraktursymptome eriibrigt sich 
in solchen Fallen. Bei unvollstandigen Briichen (subperiostalen Infrak­
tionen) des Sauglingsalters ist die sic here Entscheidung iiber das Vorliegen 
einer Knochenlasion und die Differentialdiagnose gegen subakute (bei 
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Fig. 662a. Oberschenkelbruchimproxi­
malen Drittel. Antero-posteriore Auf­
n ahme zeigt die Abductionsfltellung 

des proximalen Fragments. 

Fig. 662 b. Oberschenkelbruch im pro­
ximalen Drittel. Seitliche Aufnahme 
zeigt die Flexionsstellung des proxi-

malen Bruchende!>. 

Fig. 663. Femurfraktur im distalen DritteL Dislokation des distal en Bruchendes 
im Sinne der Uberstreckung und der Auf.lenrotation. 
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veralteten Infraktionen die gegen chronische) entziindliche Prozesse oft 
nur mit Rilfe des Rontgenverfahrens moglich. 

Wohl die haufigste Komplikation des Oberschenkelbruches stellt 
ein BluterguB ins Kniegelenk dar, der auch dann vielfach angetroffen 
wird, wenn der Knochenbruch fernab yom Kniegelenk liegt. Gelegentlich 
durchspieBt das proximale Fragment die Raut. Verletzungen von Gefaf3en 
und Nerven sind sehr selten. 

Behandl ung: Die Oberschenkelschaftbriiche der Kinder bis 
zum dritten J ahr einschlieBlich sind mi t der Schedeschen V ertikalsus­
pension zu behandeln (Fig. 664 b) . 
Die Methode ist durch ihre aus­
gezeichneten Resultate jeder anderen 

Fig. 664 a. Bruch des linken Ober­
schenkels bei 2 jahrigem Madchen, 
typische Raltung del' Extremitat. 

Verktlrzung tritt deutlich hervor. 

Fig. 664 b. 
Die Patientin del' Fig. 664 a 

nach Anlegung des Vertikalextensions­
verbandes. 

iiberlegen. Sie ist auBerdem technisch sehr einfach und weiterhin die einzige 
Verbandart, welche der Beschmutzung durch Kot und Urin entgeht, des­
halb auch die einzige, welche haufige und schadliche Verbandwechsel ver­
meiden laBt. Bei guter Technik und sorgfaltiger Dberwachung sind 
keinerlei Schadigungen zu befiirchten. Wir wenden die Methode generell 
auch bei Geburtsfrakturen an. Der einzige Nachteil, den sie hier auf­
weist, besteht darin, daB die Neugeborenen dann nicht an die Brust an­
gelegt werden konnen. Bei gutem Willen gelingt es immer, die Kinder mit 
abgedriickter Muttermilch aus der Flasche zu ernahren. 

Wir fiihren die Suspension in der alten, von Schede angegebenen Weise durch, 
lassen also den Zug an del' Raut angreifen und extendieren bei m6glichst gestrecktem 
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Knie. Wir kleben ein entsprechend langes Leinenband nach sorgfaltiger Reinigung 
und Entfettung del' Haut mit Ather an del' Innen- und an del' AuBenseite des Beines 
mit Mastisol an. Langel) empfiehlt als Klebemittel Zinkleim. Die Knochelgegend 
wird leicht gepolstert. Die Leinenstreifen werden mit Gazebinden angewickelt. Diese 
zirkularen Touren miissen ganz locker gelegt werden und enden 2 Querfinger ober­
halb del' Malleolen. Das Spreizbrettchen, an dem die Extensionsschnur angreift, ist 
etwas langeI' als del' Malleolendistanz entspricht. Den Verlauf del' Extensionsschnur 
iiber einen leicht zu improvisierenden Galgen odeI' Rahmen zeigt Fig. 664 b. Auf 
Sicherung des Gewichtes ist zu achten. Die Extensionsrichtung ist etwa vertikal, 
zweckmaLligerweise etwas kranial; fiir die Belastung bestimmte Gewichte anzu­
geben, ist zwecklos. Del' Zug hat so stark zu sein, daLl die GesaLlbacke 
del' verletzten Seite von del' Unterlage abgehoben ist. Dann erst wirkt 
das Gewicht des Kindes als Gegenzug. Del' quere Beckendurchmesser des Kindes 
steht dann schrag zur Horizontalebene (s. Fig. 665). Das Bein steht also bei 
vertikaler Extensionsrichtung schon in einer Abductionsstellung zum Becken, die 
flir die meisten Faile ausreicht. Trifft das bei hochsitzenden Frakturen ausnahms-

1 

Fig. 665. 
Schema nach Ombredanne. 

weise nicht zu, so erh6ht man die Abductionsstellung 
des kranken Beines dadurch, daLl man den Zug nicht 
vertikal, sondern gegen die kranke Seite hin schrag 
nach oben wirken laLlt. Durch Zugwirkung des M. ilio­
psoas auf das proximale, del' Flexoren auf das distale 
Bruchstiick besteht nun meist noch ein gegen die 
Beugeseite hin offener Knickungswinkel. Die 
Ausgleichung diesel' Knickung besorgt mit 
groBer Sicherheit ein gegen das FuLlende des 
Bettes hin wirkender horizon taler Hilfszug. 

Matti 2 ) sucht diese Knickung durch Ent­
spannung del' Flexoren auszuschalten. Er beugt des­
halb rechtwinklig im Kniegelenk, legt den Unter­
schenkel in eine Suspensionsschlinge und laLlt den 
Extensionszug nul' am Oberschenkel angreifen. Del' 
Zug verliert dadurch sehr viel Angriffsflache. 

Ramser 3 ) klebt einen Trikotschlauch mit Mastisol 
an das Bein. Urn den FuB VOl' Druck zu schiitzen ist 
in das untere Ende des Schlauches ein Drahtring ein­
genaht, an dem auch die Extensionsschnur angreift. 

Del' Vorschlag, diese Extensionsbehandlung bei 
Kleinkindern in Form del' Nagelextension durchzu­
fiihren, wird wohl keine N achahmung finden. 

Die 0 berschenkel bruch behandl ung bei groBeren Kindern 
geschieht im wesentlichen nach den bei Erwachsenen ublichen Prinzipien. 
Einige Abweichungen veranlassen trotzdem nahere Besprechung: 

Entsprechend der geringeren Masse ist die Retraktionskraft der 
M uskulatur beim Kinde kleinerals beim Erwachsenen. Die indirek­
ten, an der Haut angreifenden Extensionsarten (Heftpflaster-, Mastisol-, 
Zinkleimextensionsverbande) sind deshalb im allgemeinen durchaus 
imstande, die in Narkose erreichte Adaptation der Bruchenden 
aufrecht zu erhalten. 

Wegen der geringen Retraktionskraft der kindlichen Muskulatur ist 
es auch nicht unbedingt notwendig, durch Semiflexion in Hiift­
und Kniegelenk fur ihre Entspannung zu sorgen. Man erreicht des­
halb mit einfacher Horizontalextension einwandfreie Resultate. 

1) Lange: Miinch. med. Wochenschr. 1925, Nr. 20ff. 
2) Matti: a. a. O. 
3) Zitiert nach Matti. 
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Auch die Riicksicht auf die spatere Gelenkfunktion erfordert beim Kind 
nicht die Lagerung im Semiflexion. 

Einer improvisierten Behandlung in Semiflexion ist die einfache Horizontal­
extension sichel' vorzuziehen. Die gl'oBe Angriffsflache del' Zugstl'eifen (von Tl'o­
chantel'hohe bis zu den Malleolen) gibt eine gewisse Sicherheit dafiir, daB sie trotz 
del' notwendigen hohen Belastung wahl'end del' 3wochigen Wirkungsdauer nicht ab­
rutschen. Die Gegenextension wil'd meist in hinreichender Weise durch das Gewicht 
des Karpel's besorgt, wenn man das FuBende des Bettes urn etwa 10-20 cm hoher 

a) Seitenansicht. 

b) Ansicht von oben. 

Fig. 666. Extensionsvel'band in horizontalel' Zugrichtung. 

steUt als das Kopfende. Bei kleineren Kindel'll kann man durch Anlegung eines den 
Schultel'giirtel umfassenden Bandes, dessen Enden an den Seitenteilen des Bettes be­
festigt werden, vel'hiiten, dal.l sie dem Zug so lange nachgeben, bis seine Wirkung 
aufgehoben ist. Diese Extensionsweise gestattet und el'zwingt ein voUstandig pas­
sives Verhalten des Kindes. Meist sind iibl'igens auch die kleineren Kinder schon 
yom 2. und 3. Tag an imstande eine Lagevel'anderung, die sie unter dem Einflul.l 
des Gewichtszuges gegen das Ful.lende des Bettes hin erfahren haben, aktiv auszu­
gleichen, wenn man ihr gesundes Bein an einem ins Bett gestellten Ful.lbankchen 
den notigen Gegenhalt finden lal.lt (Fig. 666a). 

Die Anlegung dieses hol'izontalen Stl'eckverbandes erfolgt zunachst in del' Weise, 
die fUr die vertikale Extension beschrieben wurde. Dann wil'd nach Polsterung des 
Ful.les eine bis nahe zur Kniekehle l'eichende V olkmann- Schiene angelegt, del'en Quer-



Direkte 
Extension. 
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halzer zur Verminderung del' Reibung auf ein Gleitbrett gelegt werden. Die Anorcl­
nung del' Extension geht aus den beigegebenen Bildern hervor (Fig. 666a u. b). 

Infolge des einseitig angreifenden Zuges st.eht die krankseitige Beckenhalfte 
immer wesentlich tiefer als die gesundseitige, das kranke Bein mithin schon in be­
trachtlicher Abduction zum Becken. Trotzdem ist es zur Erhahung der Abductions­
steHung des distalen Fragments in den meisten Fallen notwendig, das Bein liber 
den seitlichen Bettrand hinaus auf ein eigenes Gestell zu lagern. Bei N eigung zu 
Achsen- odeI' Seitenabweichung sind entsprechende Querzlige anzulegen. 

Baum1 ) empfiehlt, die horizontale Extension in Form del' Drahtextension 
zur Anwendung zu bringen. Der Draht umfa13t den Processus posterior des Calcaneus. 
Nach unserer Erfahrung macht der Druck des Drahtes gegen das Periost des Cal­
caneus den Kindern Schmerzen. 

Notwendig ist die Behandlung in Semiflexion bei den Briichen 
im proximalen Drittel, da man nur auf diese Weise das distale Bruchende 

Fig. 667. Behandlung eines kindlichen Oberschenkelbruches 
mit indirekter Extension in Semiflexion. 

in jene Richtung bringen kann, in welcher das proximale unbeeinflu13bar 
steht (s. S. 889). 

Wir bedienen uns hierzu augenblicklich einer von del' Eiselsbergschen Schule 
modifizierten Braunschen Schiene, welche von der Firma Odelga, \Vien, auch fUr 
Kinder gebaut wird (Fig. 667). Die Belastung des achsengerechten Zuges ist eine ge­
ringere als die, welche bei Anwendung der horizontal en Extension notwendig ist. Fur 
die Haltbarkeit des Zuges erwachst hieraus bei indirekter Extension kein Vorteil, da 
die Angriffsflache eine wesentlich kleinere ist. 

In den letzten Jahren haben wir uns bei den Oberschenkelbriichen 
alterer Kinder immer mehr der direkten Extension (modifizierte 
Schmerzsche Klammer und Drahtextension nach Kirschner) bedient. 

Man muB dafiir sorgen, daB die Zange nicht unmittelbar an den Kon­
dylen, sondern einige Zentimeter weiter proximal angreift; denn die Ge­
fahr der Zangenwanderung ist in dem weicheren kindlichen Knochen 
groBer als beim Erwachsenen. 

Den direkten Zug lie Ben wir jetzt vielfach auch bei groBeren Kindern 
rein vertikal wirken und haben damit ausgezeichnete Resultate bei 

1) Baum: Zentralbl. f. Chirurg. 1917, H. 18, S.380. 
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allen Schaftbruchen erzielt. 
Den Unterschenkel haben wir 
in diesem Fane horizontal sus­
pendiert (Fig. 668). 

Zur 0 steosyn these ha­
ben wir uns nie veranlaBt ge­
sehen. Ombredanne empfiehlt 
bei schwieriger Retention 
die Anwendung eines mo­
difizierten Lambotte schen Fi­
xateurs. 
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Die Prognose der kind­
lichen 0 berschenkelschaft­
bruche ist sehr gut. N ach 
3-4 W ochen pflegt der Bruch 
soweit konsolidiert zu sein, 
daB der Streckverband abge­
nommen werdenkann. Wenige 
Tage spater machen die Kin­
der die ersten Gehversuche. 
Nach 5, spatestens 6 Wochen 
pflegt der Gang ein normaler 
zu sein. Verzogerte Heilungen 
sieht man nur bei Rachitis. 

Fig. 668. Vertikale direkte Extension mittels 
W ol//scher Zange bei Oberschenkelbruch eines 

6 jahrigen Madchens. 

Bei geeigneter Behandlung erreicht man nicht selten anatomisch 
ideale Heilung. Geringe, nur rontgenologisch nachweisbare Seitenver­
schiebungen, die gelegentlich zuruckbleiben, sind ohne Belang. Ver­
kurzungen, welche uber 1 em betragen, also durch Messung sic her nachweis­
bar sind, sind auch bei steilen Spiralbrtichen im Kindesalter vermeidbar. 

Verletzungen des Kniegelenks. 

Verietzungen der Kapsel und des Bandapparates. 

Subcutane Verletzungen des Kniegelenks sind im Kindesalter selten. 
Luxationen sind unseres Wissens nicht beobachtet. 
Gelegentlich sieht man Blutungen ins Kniegelenk nach Distor­

sionen oder Kontusionen, welche gewohnlich schnell resorbiert werden. 
Die Kontusion stellt eine haufige Begleitverletzung der Oberschenkel­
bruche dar. 

Verletzungen des Kniegelenks durch eingestoBene Fremdkorper 
(Nadeln) ftihren manchmal zu eitrigen Gelenkentzundungen. 

Breite traumatische Eroffnung des Kniegelenks sieht man als Folge 
schwerer Verkehrsunfalle (s. S. 948). 

Knochenverletzungen im Bereich des Kniegelenks. 

Vorbemerkungen uber die Ossification der Epiphysen und 
uber das Verhalten der Gelenkkapsel zu den Epiphysenfugen. 

Der Ossificationskern der distalen Fernurepiphyse ist bei Geburt stets 
nachweisbar. Der Kern in der proxirnalen Tibiaepiphyse kann bei Geburt 
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Fig. 669. DreiEpiphysenkerne 
der Kniegelenksgegend. 

ebenfalls schon angelegt 
sein. Meist aber erscheint er 
in der erst en Halfte des 
ersten Lebensjahres. 
Die Verknocherung der 
Tuberositas tibiae (s. 
Fig. 581)erfolgtvom12.Le­
bensjahr an, selten schon 
friiher. Der Kern im Cap i -
tulum fibulae erscheint 
zwischen dem 4. und dem 
5. Jahr (Fig. 669). Ossifica­
tionspunkte in der Pa tella 
kann man vom 2. J ahr 
an beobachten, ihr Auf­
treten kann aber bis ins 
4. Lebensjahr hinausge­
riickt sein. 

Die Gelenkkapsel 
(Fig. 670) reicht vorn und 
hinten bis zurHohederEpi­
physenfuge des Femur; die 
obere Wachstumszone des 
Schienbeins liegt im wesent­
lichen au13erhalb des Kap­
selbereichs, nur an der late­
ralen Seite zieht die Ce­
lenkkapsel iiber die Epi­
Diaphysengrenze herab. 
Die obere Wachstums­
zone des Wadenbeins liegt 
weitab vom Kniegelenks­
raum. 

Kon tin ui tatstrenn ungen am distalen 
Femurende 

sind seltene Verletzungen. 
Noch am haufigsten sieht man suprakondylare 

Infraktionen bei rachitischen Sauglingen (Fig. 671). 
Die vollstandigen suprakondylaren Biegungs­

b r ii c h e (s. Fig. 663), die bei gro13eren Kindern gelegentlich (es 
sind auffallend haufig atrophische Femora betroffen) beobach­
tet werden, stimmen in bezug auf die anatomischen Verhalt­
nisse (Quer- und Schragbrliche; Dislokation des proximalen 
Bruchendes nach vorn odeI' nach hinten, je nach del' Ent­
stehung dUTch Hyperflexion odeI' Hyperextension; Verlage­
rung des distalen Fragments urn die Querachse des Kniegelenks 
unter dem Einflu13 del' Mm. gastrocnemii) mit den aus der 
Chirurgie des Erwachsenen bekannten Befunden liberein. 

Die Diagnose bereitet nur bei unvollstandigen 
Brlichen gelegentlich Schwierigkeiten. 

Die Behandlung mu13 die Reposition erzwingen. Ge­
lingt diese auf unblutigem Weg, so geschieht die Retention 
durch indirekte Extension in Semiflexion. Del' Unter­
schenkelzug (s. Fig. 667), welcher bei den Femurschaftbriichen 
im allgemeinen nul' als Fixationszug dient, wird bei dies en 
suprakondylaren Briichen stark belastet. Am Schienbein­
kopf angreifende Zangenextension ist zu empfehlen, wenn 
die Retention Schwierigkeiten macht. 

Fig. 670. Verhiiltnisder 
Kniegelenkskapsel zu 
den benachbarten Epi­
physenfugen von Fe-

mur und Tibia. 

Fig. 671. 
SuprakondyHire In­
fraktion des Femur 

bei einjahrigem Kind. 
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Losungen der distalen Femurepiphyse durch forcierte Hyperextension 
sind mehrfach beschrieben. Reine Formen sind auch hier sehr selten, in der Mehr­
zahl der FaIle handelte es sich um tiefe suprakondylare Briiche, deren Trennungs­
linie hinten in die Epiphysenfuge ausmiindete. 

Die Verletzung kommt gewohnlich so zustande, daB ein laufendes Kind mit 
einem Bein in ein tiefes Loch tritt und dann vorniiber fallt. Massart I ) beschreibt die 
Losung der beiden distalen Femurepiphysen durch geburtshilflichen Eingriff. 

Entsprechend der Entstehung durch Uberstreckung weicht das diaphysare 
Bruchende nach hint en ab, wenn es iiberhaupt zu einer nennenswerten Bruchenden­
verschiebung kommt. Die Verletzung zieht das Kniegelenk regelmaBig in Mitleiden­
schaft. Die Reposition ist wegen der geringen Einwirkungsmoglichkeit auf das distale 
Fragment schwierig. Ihre exakte Durchfiihrung muB aber in Riicksicht auf die 
Kniegelenksfunktion und auf das Langenwachstum [Riedel 2 )] des Beins erzwungen 
werden, wenn auch Fromme 3 ) Beispiele weitgehender Ausgleichung fehlerhafter Hei­
lung durch Umbau der Metaphyse bringt. Es wird deshalb iibereinstimmend emp­
fohlen, die Adaptierung der Bruchenden, wenn notig, von einem lateralen Langsschnitt 
aus vorzunehmen. Die Retention wird durch Heftplaster- oder Zangenextension 
besorgt. 

Die isolierten Frakturen der einzelnen Kondylen, die nur durch 
schwerste Gewalteinwirkung zustande kommen, sind zu selten um hier Beachtung 
zu verdienen. 

Traumatische Lasionen der Kniescheibe. 
Briiche der Kniescheibe sind auBerordentlich selten. Uber die bisher nieder­

gelegten Beobachtungen s. Diebold 4 ). Bei fehlender Dislokation ist unblutige Be­
handlung angezeigt; besteht eine starkere Dislokation der Bruchenden, so erfolgt 
operative Adaptierung. Bei Kindern wird hierzu Naht des Reservestreckapparates 
meist geniigen. 

An 10-13 jahrigen Kindern, die im AnschluB an leichte Traumen mit Schmerzen 
an der Patella erkrankt waren, wurden rontgenologischAuflockerung und Aufteilung des 
Knochenkernes beobachtet. Diese Veranderungen gehoren in das Gebiet der lokalen 
Malacien. Literatur hieriiber S. 832. 

Bruche des Schienbeinkopfes 
kommen selten einmal in Form von extraartikularen Quer- und Schragbriichen zur 
Beobachtung. 

Die rein traumatischen Abrisse der Tuberositas tibiae in oder 
neben der Apophysenfuge wurden vorwiegend bei Individuen jenseits der Pubertat 
gesehen. 

Uber die Schlattersche Krankheit s. S. 829. 

U nterschenkelschaftbriiche. 
Uber kongenitale Unterschenkelbriiche und -pseudarthrosen s. S. 825. 
Die Unterschenkelschaftbriiche sind im Kindesalter relativ haufig (etwa 15 % 

unseres Frakturenmaterials). Kinder in den ersten drei Lebensjahren sind seltener be­
troffen als altere. 

Gelegentlich, hauptsachlich durch Uberfahrungen, entstehen direkte Bie­
gungsbriiche, welche schragen Bruchlinienverlauf aufweisen und manchmal zu 
Aussprengung keilformiger Stiicke aus der Diaphyse fiihren (Fig. 672). 

In der iiberwiegenden Zahl der FaIle entstehen die Briiche indirekt, und zwar 
meist durch Torsion. 

Die Rontgenbilder (Fig. 673a und b) kindlicher Unterschenkelbriiche weisen 
in fast monotoner Weise Spiralbriiche des Schienbeins in der distalen, viel 
seltener in der proximalen Halfte auf. 

1) Massart: Bull. et memo de la soc. anat. de Paris Bd. 18, H. 10, S. 498. 1921. 
2) Riedel: Zentralbl. f. Chirurg. 1925, H.18, S.978. 
3) Fromme: Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr. 17, S. 394. 
4) Diebold: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 147, H. 4, S. 664. 1927. 

Drachter-Gol3mann, Chirurgie im Kindesalter. 57 
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Meist bleibt bei Kindern - im Gegensatz zu den entsprechenden VerhiHt­
nissen beim Erwachsenen - das Wadenbein intakt. 

Der Verlauf der Bruchlinie ist oft auBerordentlich schrag. Trotzdem erreicht 
sie, wieder im Gegensatz zu dem Verhalten bei Erwachsenen, fast nie das FuB­
gelenk. Sie endet nahezu immer oberhalb der Epiphysenfuge. 

Das Periost erleidet im allgemeinen nur geringfiigige Einrisse. 

Fig. 672. Direkter Biegungsbruch des 
Schienbeins mit Aussprengung eines 

keilformigen Stiickes_ 

Die Unversehrtheit des Wadenbeins und 
die praktisch vollstandige Integritat des 
Periostschlauches lassen hochgradige Dis­
lokationen nicht zustande kommen. Meist 
liegen nur leichte Langsverschiebungen und 
geringfiigige seitliche Abweichungen vor. Be­
sondere Beachtung verdient die selten 
fehlende winkelige Abknickung nach 
hinten. Auch die Auswartsdrehung des 
distalen Fragments darf nicht iibersehen 
werden. 

Schwere Gewalteinwirkungen fiihren 
gelegentlich auch zum Einbruch der Fi­
bula, zu vollstandiger ZerreiBung des Periost­
mantels und zu schwerer Dislokation. 

Isolierte Briiche des Waden­
b e ins werden nur ausnahmsweise in Form 
von Quer- und Schragbriichen beobachtet. 

Bei unvollstandigen Briichen 
sind die Kinder manchmal noch in der 
Lage miihsam und unter angstlicher 
Schonung des kranken Beines zu gehen. 
Meist aber ist die Funktion hochgradig 
ladiert. Die Schwellung ist bei den 
subperiostalenFrakturengering. Durch 
Betastung der unmittelbar unter der 
Raut liegenden Schienbeininnenflache 
kann man dann die geringe Bruch­
endenverschie bung einwandfreifest­
stellen. Mindestens gibt die hier be son­
ders exakt ausfiihrbare Untersuchung 
auf ortlichen Druckschmerz einen sehr 
beachtenswerten Rinweis auf das Vor­
liegen einer Fraktur. Geringfiigige a b -
norme Beweglichkeit ist meist un­
schwer nachweisbar. 

Ron t g e n auf n a h men sind in fron-
taler und in sagittaler Strahlenrichtung 

zu machen. Eine Aufnahme geniigtnicht, um eineFraktur auszuschlieBen. 
Wir verfiigen iiber mehrere Strukturaufnahmen subperiostaler Schien­
beinbriiche, bei denen die Aufnahme in der einen Richtung keinerlei 
Veranderung zeigt, wahrend das senkrecht zum ersten orientierte zweite 
Bild die Verletzung unzweifelhaft erkennen laBt. 

Die Prognose der unkomplizierten kindlichen Unterschenkelschaft­
fraktur ist eine sehr gute. Die Konsolidierung erfolgt in 3 bis 
4 Wochen. Zwei Wochen spater pflegt ungestorte Gehfahigkeit erreicht 
zu sem. 
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Komplizierte Verletzungen kommen beim Kind am Unter­
schenkel haufiger zur Beobachtung als an anderen Gliedabschnitten. Die 
nicht gerade seltene DurchspieBung der Haut durch ein spitzes Fragment 
trubt die Prognose nicht. Dagegen stellen die verschmutzten, ausgedehn­
ten, meist mehrfachen Weichteilwunden, wie wir sie hauptsachlich nach 
Verkehrsunfallen zusammen mit schwersten Biegungsbruchen sehen, eine 
ernste Komplikation der Knochenverletzung dar. Es gelingt wohl in den 
allermeisten Fallen das Glied zu erhalten, die Heilung erfordert aber Monate. 
Sekundare Stellungskorrekturen sind nicht selten erforderlich. 

Fig. 673. Spiralbruch des Schienbeins. 

a) antero -posteriore b) tibio-fibulare Aufnahme. 

Die Behandlung des gewohnlichen subperiostalen Schienbein­
bruches kann durch einfache Lagerung auf einer bis zur halben Ober­
schenkelhohe reichenden V olkmann-Schiene geschehen. Ein Wattekissen 
wird in die Kniekehle gelegt; es sorgt fur ganz leichte Beugung im Knie­
gelenk. Ein weiteres, flaches Wattekissen in Rohe der Bruchstelle wirkt 
der Rekurvationsneigung entgegen. Besser noch kann durch Anpassung 
einer Gipsschiene die notwendige Ruhigstellung erzielt werden. 

Es ist nicht ratsam die Dorsalfle xion im Fu13gelenk bis zum rechten 
Winkel erzwinge n zu wollen. Der Versuch fiihrt leicht zu Rekurvation im 
Bereich des Unterschenkels. Die Fixation in leichter Spitzfu13stellung wahrend des 
zur Konsolidierung notwendigen Zeitraumes fiihrt bei Kindern nicht zu solchen Con­
tracturen, deren Beseitigung Schwierigkeiten machen wiirde, zumal schon nach 
10 Tagen mit aktiver Gymnastik begonnen werden kann. 

57* 
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Besteht starkere Dislokation, so muB man sie in Narkose ausgleichen. 
Die Retention erfolgt dann durch permanente Gewichtsextension auf 

Fig. 674. 
Verhaltnis der FuJ.lgelenkskapsel 
zu den distalen Epiphysenfugen 

von Tibia und Fibula. 

Fig. 675. 
Schematische Darstel­
lung einer Ablasung 
der distalen Tibiaepi­
physe durch forcierte 
Abduction des FuJ.les. 

Infraktion der 
Fibula. 

Fig. 676. Schematische 
Darstellung einer Epi­
physenlasung am di­
stalen Tibiaende mit 
Aussprengung eines 
Keiles aus der hinteren 

Zirkumferenz der 
Metaphyse. 

einer nach dem Braunschen Prinzip kon­
struierten Schiene. Ein Suspensionszug in 
Hohe der Frakturstelle wirkt der Rekur­
vationsneigung entgegen. Einer Tendenz 
zur AuBenrotation des distalen Bruchendes 
begegnet man durch einen weiteren Sus­
pensionszug, der mittels eines Trikot­
schlauches am MittelfuB angreift. 

Komplikation mit schweren Weichteil­
wunden macht direkte, am Calcaneus an­
greifende Extension not wen dig . 

Verletzungen am distal en Ende der 
Unterschenkelknochen. 

Sie kommen nur selten zur Beobachtung 
und betreffen nur altere Kinder. Sie sind in der 
Adolescenz haufiger als vor der Pubertat. 

Die Knochenkerne in den distalen 
Epiphysen von Tibia und Fibula kommen 
in der zweiten Halfte des zweiten Lebens­
jahres zur Anlage. Beide Epiphysenfugen 
liegen extraartikular (Fig. 674). Fig. 677. Lasung der distalen Fi­

bulaepiphyse. Splitterbruch des 
Schienbeins. 

Durch forcierte Abduction im FuJ.lgelenk 
kann als Aquivalent der Dupuytrenschen Fraktur 
des Erwachsenen eine Lasung der distalen 

Tibiaepiphyse zusammen mit einer Infraktion der distalen Fibulametaphyse 
zustande kommen. Die Kontinuitatstrennung an der Tibia verlauft. nur teil-
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weise in der Epiphysenfuge, lateralwarts weicht sie ins metaphysare Gewebe ab 
[Fig. 675, Tillier 1 )]. 

Weiterhin konnen Losungen der distalen Tibiaepiphyse als typisch geIten, welche 
mit einer Aussprengung aus den hinteren Abschnitten des metaphysaren Gewebes 
einhergehen (Fig. 676) und zu einer Verschiebung des distalen Fragments nach hinten 
fiihren. Diese Verletzung kommt hauptsachlich beirn Rodeln und Skifahren 2) zustande, 
wenn wahrend der schnellen V orwartsbewegung des Korpers ein Hindernis das 
Weitergleiten des FuJ3es plotzlich hemmt (forcierte Plantarflexion). 

Die Dislokation pflegt bei beiden Formen der Tibiaepiphysenlosung wenig hoch­
gradig zu sein. Die Behandlung besteht in Reposition in N arkose und in Retention 
durch fixierenden Verband. 

Die Lasung der distal en Fibulaepiphyse haben wir als Begleitverletzung 
einer offenen Luxation des FuLles nach innen gesehen. 

Briiche der Fu.Gwurzelknochen 
sind graLlte Seltenheiten. 

Uber die Kohlersche Erkrankung des Os naviculare pedis s. S. 831. 
Unerfahrene halten haufig die Fuge zwischen dem Calcaneus und seinem Apo­

physenkern fUr eine Frakturlinie. 

Briiche der MitteHuBknochen 
sieht man gelegentlich in Form von Quer- und Schragbriichen nach Uber­
fahrungen. 

Uber die Kohlersche'Erkrankung des Os metat. II s. S. 830. 

III. Entziindungen der Knochen und der Gelenke. 

Die Tuberkulose der Knochen und der Gelenke ist im 8. Band, 3. Aufl., 
S. 366ff. abgehandelt. 

Die Veranderungen, welche infolge der kongenitalen Lues an Knochen und 
Gelenken beobachtet werden, sind im 2. Band dieses Handbuches (3. Aun., S.506 
bis 510 und S. 524--528) besprochen. Da die Behandlung dieser artlichen Verande­
rungen chirurgisches Eingreifen selten erfordert, vielmehr mit der Allgemeinbehand­
lung der kongenitalen Lues zusammenfallt, so wird ihrer hier nur insoweit gedacht, 
als ihnen differentialdiagnostische Bedeutung zukommt. 

Von den durch Eitererreger hervorgerufenen Entziindungen des 
Skelettes bieten die durch direkte (komplizierte Knochenbriiche, traumatische Ge­
lenkeroffnungen) Infektion hervorgerufenen keine Abweichlmg von den entsprechen­
den Verhaltnissen beim Erwachsenen; auf ihre gesonderte Besprechung kann deshalb 
hier verzichtet werden, zumal sie beim Kind infolge ihrer Seltenheit an praktischer 
Bedeutung zuriicktreten, sich auJ3erdem in pathologisch-anatomischer sowie in thera­
peutischer Hinsicht mit den im folgenden zu besprechenden hamatogenen eitrigen 
Entziindungen des Skelettsystems decken. (Uber komplizierte Knochenbriiche 
vgl. iibrigens S. 842.) 

Die hamatogene eitrige Entziindung des Knochenmarks 

ist eine ausgesprochene Kinderkrankheit, da sie - von wenigen Ausnahmen 
abgesehen - das wachsende Skelett befalIt und in der iiberwiegenden 
Zahl der FaIle vor oder zur Zeit der Pubertat einsetzt. 

1) Tillier: Rev. d'Orthop. 29. Jahrg., Bd. 9, S. 119. Marz 1922. 
2) Usland: Ref. im Zentralbl. f. Chirurg. 1922, H. 16, S.558. 
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Allgemeiner TeiL 

Zur Begriffsbestimmung ist es notwendig zu erwahnen, daB hier unter 
Knochenmark alles zellige, gefaBfiihrende Gewebe der Knochen verstanden 
wird, nicht nur der Inhalt der Markhohle, sondern auch das Gewebe zwi­
schen den Spongiosabalkchen der Metaphysen, der Inhalt der Haversschen 
Kanale in der kompakten Substanz und die innere, zellreiche Lage der 
Knochenhaut (s. Fig. 678). An diesem weichen, reaktionsfahigen Gewebe 

Epiphysenfuge 
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spielen sich aIle entziindlichen 
Vorgange abo Die Knochen­
substanz dagegen, die voll­
kommen in dieses zellige Ge­
webe eingebettet ist, verhalt 
sich in allen Stadien der Ent-
ziindung passiv. 

Man muB den Begriff Knochen­
mark in diesem weiten Sinn fassen, 
wenn man aIle am Knochen sich 
abspielenden, durch Eitererreger 
hervorgerufenen Erkrankungen un­
ter dem dafiir gebrauchlichen ldini­
schen Begriff der eitrigen Knochen­
marksentziindung (Osteomyelitis 
purulenta) zusammenfassen will. 
Die Bezeichnungen Knochenent­
ziindung bzw. Ostitis wiirden, da 
es ja selbstverstandlich ist, daB nur 
der zellige Anteil des Knochens 
aktiv auf den entziindlichen Reiz 
reagiert, keineswegs miBverstand­
lich und noch dazu ungezwungener 
sein, haben sich aber nicht ein­
biirgern k6nnen. 

Die Auseinanderhaltung der 
Begriffe Osteomyelitis und Ostitis 
in dem Sinn, daB mit dem ersteren 
die Erkrankungen der Markh6hle, 
mit dem letzteren die der kom­
pakten Knochensubstanz bezeich-
net wiirden, ist unn6tig, weil beide 

Prozesse stets Hand in Hand gehen, klinisch jedenfalls nicht unterschieden werden 
k6nnen. Dagegen ist es von praktischer Bedeutung zu wissen, daB in seltenen 
Fallen umschriebene eitrige Entziindungen von den inneren Lagen der Knochenhaut 
ausgehen k6nnen, die das im Knochen gelegene gefa/3fiihrende Gewebe primar nicht 
in Mitleidenschaft ziehen, da/3 man also gelegentlich einer isolierten eitrigen Perio­
stitis begegnen kann. Klemm1 ) allerdings bestreitet ihr Vorkommen. 

Atiologie. 
Erst die zu Ende des vorigen Jahrhunderts eingefiihrten bakteriologischen 

Untersuchungsmethoden haben die Wesensgleichheit der klinisch so auBerordentlich 
verschiedenartigen Erscheinungsformen der Knochenmarksentziindung dargetan. 
Denn sie brachten die Erkenntnis, da/3 eine mit schwersten Krankheitserscheinungen 
einhergehende Knochenmarksphlegmone und eine durch Jahre kaum beachtete ent­
ziindliche Verdickung einer Metaphyse Folge sein k6nnen ein und desselben Ereig­
nisses, namlich der Infektion des Knochenmarkes durch Eitererreger. Die Ergeb-

1) Klemm: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 80, H. 1, S. 48. 
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nisse der bakteriologischen Forschung gestatteten andererseits die Abtrennung der 
ihrem auBeren Bild nach so nahe verwandt erscheinenden spezifischen Knochen­
entzundungen von der chronisch-eitrigen Osteomyelitis. 

Der weitaus haufigste (in unserem und fremdem Material in 2/3 der 
FaIle) und auch der zuerst festgestellte [Becker l ) 1883J Erreger der eitrigen 
Osteomyelitis ist der Sta phy lococcus. Gewohnlich wird der Staphylo­
coccus aureus, seltener der Staphylococcus albus gezuchtet. (Die Be­
rechtigung der Trennung beider Staphylokokkenarten wird ubrigens an­
gezweifelt, seit man erkannt hat, daB die Kolonien der weiBen Staphy­
lokokken nicht selten bei langerem Stehen den gelblichen Ton des 
St. aureus annehmen [Oehlecker 2 )]). 

Schon viel seltener (in unserem Material, welches viele Sauglings­
erkrankungen aufweist in 1/4 der FaIle) werden Streptokokken gefunden, 
am haufigsten noch bei der "Epiphysen-Osteomyelitis" der Sauglinge 3), 

in deren Atiologie auch die Pneumokokken eine gewisse Rolle spielen. 
Gonokokken, Coli- und Paracoli-, Typhus- und Paratyphusbacillen ~ sowie 

Anaerobier werden nur ausnahmsweise gefunden. 
Mischinfektionen sind nicht gerade selten. 
Dumont 4) hat darauf hingewiesen, daB sich die experimenteUe Staphylokokken­

osteomyelitis nur mit solchen Erregern regelmaI.lig erreichen lasse, welche fur die 
betreffende Tierart (hier Kaninchen) hamolytisch sind. 

Pathogenese 5). 

In der Bezeichnung "hamatogene eitrige Osteomyelitis" ist bereits 
die Annahme festgelegt, daB bei den hier zur Besprechung gelangenden 
Krankheitsbildern die Eitererreger auf dem Blutweg ins Knochengewebe 
gelangen. Eine Ausnahme bilden nur viele FaIle von Kieferosteomyelitis. 

Mit dieser Annahme ist nun zunachst die weitere verbunden, daB 
an irgendeiner Stelle des Organismus (meist wohl aus einem anderen Ent­
zundungsherd) Eitererreger in die Blutbahn aufgenommen und im Knochen­
mark abgelagert werden. 

Solche primare Krankheitsherde werden gewohnlich in infizierten Ver­
letzungen der Raut (kleine RiBwunden, Paronychien, Furunkel) und in Entzun­
dungen, insbesondere der Schleimhaute, gesehen. Der Lymphfollikel, besonders 
des lymphatischen Rachenringes, ist in diesem Zusammenhang besonders zu ge­
denken. Aus den einschlagigen Erkrankungen, in deren Gefolge es zu einem 
Eindringen von Eitererregern in die Blutbahn kommen kann, sei die Entzundung 
des Nasenrachenraumes samt ihren moglichen Folgeerkrankungen (eitrige Mittel­
ohrentzundung z. B.) hervorgehoben. Infektionen der tieferen Luftwege (Bronchitis, 
Pneumonie) spielen dagegen eine untergeordnete Rolle. Auch die Bedeutung von 
Lasionen des tieferen Darmkanals fUr die Invasion der Blutbahn ist schwer abzu­
schatzen. Der Nachweis von Darmbakterien im Osteomyelitisherd ist nicht beweisend 
fUr die Annahme eines Primarherdes im Bereich des Digestionstraktus. Colibakterien 
konnen auch von der Schleimhaut des Urogenitalsystems in den Kreislauf gelangen 
(Colipyelitis). Gonorrhoische Vulvovaginitiden mussen neben Blennorrhoen als 
Primarherde gonorrhoischer Gelenkentziindungen angesehen werden. 

Es ist sehr verstandlich, daB es durchaus nicht immer moglich ist, eine Ein-
trittspforte nachzuweisen. Sie kann sich infolge ihrer Lage und ihrer Unschein-

1) Becker: Dtsch. med. Wochenschr. 1883, S.664. 
2) Oehlecker: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 134, R. 1, S.6. 
3) Miiller, W.: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 21, S.455. 1884. Klemm: 

Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 97, H. 2, S.414. 1912. 
4) Dumont: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 1/2, S. 116. 1913. 
5) Lit. bei Lexer: Lehrbuch d. AUg. Chirurg. Bd. I, S.268f. 14. bis 16. Aun. 
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barkeit der Feststellung entziehen, sie kann aber auch zweifellos Hingst ohne erkenn­
bare Folgen abgeheilt sein. 

Findet man zur Zeit des Krankheitsausbruches eine Lasion, welche man als 
Primarherd ansprechen kann, so gelingt es trotzdem durchaus nicht immer, den 
Nachweis zu fiihren, da13 eben diese 6rtliche Erkrankung den Ausgangspunkt der 
Blutinvasion und damit der Knochenmarkserkrankung darstellt. Am sichersten ge­
lingt dieser Nachweis, wenn ein abgeschlossener Eiterherd (z. B. ein Peritonsillar­
absce13) denselben Erreger in Reinkultur enthalt, der sich aus dem Eiter der Knochen­
marksphlegmone ziichten la13t. 

Der Einbruch der Eitererreger in die Blutbahn erfolgt wohl meist in 
Form der entziindlichen Thrombose. Die Stoffwechselprodukte der Bakterien schadi­
gen die Gefa13wand; die wohl hauptsachlich unter dem Einflu13 dieser Wandlasion 
entstehenden Thromben werden zu Siedelungsstatten der Bakterien. Von hier aus 
gelangen Teile dieser keimhaltigen Thromben oder reine Bakterienhaufen in den 
Kreislauf. Die Durchwanderung der Capillarwande und die Aufnahme der Bak­
terien in die Lymphbahnen stellen weitere Wege dar, auf denen die Erreger in die 
Blutbahn gelangen. 

Die Ablagerung von Krankheitserregern aus der Blutbahn ins Knochenmark 
ist kein seltenes Ereignis. E. Frankell) hat zuerst beim Abdominaltyphus, spater 
auch bei Strepto- und Staphylokokkenerkrankungen (Erysipel, Scharlach, Furunku­
lose) im roten Knochenmark von Wirbeln und anderen Knochen die entsprechen­
den Erreger gefunden. Sie werden dort (aber auch in anderen Organen) zum Teil 
offenbar rein mechanisch abgelagert [so wie das auch mit anderen kleinsten corpus­
cularen Elementen, z. B. Farbstoffk6rnern 2) geschieht], zum anderen Teil scheint 
diese Zuriickhaltung der Bakterien auf biologischen Vorgangen (Chemotaxis) zu 
beruhen. 

Die abgelagerten Erreger erliegen im roten Knochenmark meist der Einwirkung 
der fliissigen Abwehrstoffe und der intracellularen Verdauung. Die Wirkung solcher 
abgelagerter Erreger ist gelegentlich an Anderungen im cellularen Apparat des Markes 
erkennbar, welche als direkte Markschadigungen aufzufassen sind. Solche mikro­
skopische Veranderungen finden sich auch dann, wenn eine klinische Erkrankung 
des Knochens nicht erfolgte. Gelegentlich fiihren die reaktiven Zellveranderungen 
nicht zur Vernichtung der Erreger, sondern setzen nur Bedingungen, welche deren 
Weiterentwicklung hemmen. Giftwirkung der Erreger und Schutzkrafte des Orga­
nismus halten sich das Gleichgewicht. Unter solchen Bedingungen k6nnen lebende 
pathogene Erreger sich langere Zeit latent im Knochenmark aufhalten (E. Frankel). 
Nur wenn die Abwehrkriifte der Giftwirkung sehr virulenter und in gro13er Zahl 
eingeschwemmter Erreger nicht gewachsen sind, kommt es zu klinisch manifester 
Erkrankung. 

Dieser Entstehungsmodus der Infektion des Knochenmarks durch 
Eitererreger, welche auf dem Blutweg dorthin gelangten, ist experimentell 
vielfach erwiesen 3). 

Gerade unter dem Eindruck der experimentell erzeugten Osteomyelitis, bei der 
die Einbringung der Eitererreger in die Blutbahn unmittelbar von dem Ausbruch 
der Knochenmarkserkrankung gefolgt ist, hat man sich daran gew6hnt, die akute 
Osteomyelitis regelma13ig als Teilerscheinung einer bestehenden Allgemein­
infektion anzusehen. Diese generelle Auffassung der Osteomyelitis als "Allgemein­
infektion mit Metastase im Knochen" widerspricht aber in sehr vielen Fallen der 
unbefangenen klinischen Beobachtung. Freilich gibt es eitrige Knochenmarks­
entziindungen im Verlauf schwerster, meist todlicher Allgemeininfektionen: Das sind 
diejenigen FaIle, die eine weitgehende Ahnlichkeit mit dem Bild der experimen­
tellen Osteomyelitis aufweisen; gar nicht selten erkranken hierbei gleichzeitig 
mehrere Skelettabschnitte, bei der Sektion findet man haufig Eiterherde auch in 
anderen Organen. 

1) Frankel. E.: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 12, H. 4, 
S.419. 1903. 

2) Wyssokowitsch: zit. nach Lexer. 
3) Lit. undo Ref. iiber die Geschichte der expo Osteom. S. bei Dumont: 1. C. 
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Das gewohnliche Krankheitsbild der eitrigen Osteomyelitis aber 
tragt durchaus den Charakter einer zunachst rein ortlichen Erkran­
kung. In 9/10 der Falle setzt sie schlagartig und bis auf die Stunde hin prazi­
sierbar ohne alle V orboten aus vollster Gesundheit heraus ein und zwar zunachst 
mit einem einzigen Symptom: mit starkstem ortlichem Schmerz. Die Zeichen der 
Allgemeinerkrankung stellen sich alsbald ein. Aber sie gehen der ortlichen Erkrankung 
im allgemeinen nicht voraus. 

Wir neigen also zu der Ansicht, daB die Infektion, welche die Ablagerung der 
Eitererreger im Knochenmark zur Folge hatte, in vielen Fallen mehr oder weniger 
lange abgeklungen ist, wenn die akute Osteomyelitis einsetzt. Die man i f est e 
A 11 gem e i n i n f e k t ion ist nach unserer Meinung h auf i g e r als F 0 1 g e des 
o rt lich en Pr oz e s s es anzusehen. 

Wir haben oben darauf hingewiesen, daB nach den Feststellungen E. Frankel8 
Bakterien auch nach Abklingen der Primarerkrankung im Knochenmark gefunden 
werden. Sie konnen sich dort aufhalten ohne klinische Krankheitserscheinungen 
hervorzurufen. Wie lange ein solches latentes Verweilen von Krankheitserregern im 
Knochenmark moglich ist, wissen wir nicht sicher. Die Rezidive und die Neuerkran­
kungen bis dahin klinisch gesunder Knochen im Verlauf der chronischen Osteomye­
litis legen die Annahme nahe, daB Mikroorganismen monate- und jahrelang im 
Knochenmark ruhen und dann doch noch krankmachend wirken konnen. V gl. hier­
zu Peter8 1 ), der virulente Bakterien in einem 30 Jahre alten KnochenabsceB fand, und 
klinische Beoachtungen Krecke8 2 ) iiber fast 50jahrige Dauer einer ruhenden Infektion. 

Wir nehmen an, daB in den zahlreichen "primaren" Osteomyelitisfallen, bei 
denen weder die Anamnese noch der Befund die Ausgangserkrankung aufdecken 
kann, ein groBerer Zeitabschnitt zwischen der Ablagerung der Eitererreger und 
dem klinisch erkennbaren Ausbruch der Infektion liegt. Aber auch in den Fallen, in 
denen es gelingt, die Eintrittspforte ausfindig zu machen, stellt sich diese haufiger als 
Residuum einer Entziindung dar als in Form eines aktiven Prozesses. 

Die Stellungnahme in dieser Frage ist nicht ohne praktische Bedeutung, da es 
fiir das therapeutische Vorgehen nicht gleichgiiltig sein kann, ob man den osteo­
myelitis chen Herd als Metastase einer bestehenden Allgemeininfektion oder als den 
tatsachlichen Ausgangspunkt derselben ansieht. 

Die Bedingungen, welche den Eitererregern die Invasion des Gewebes 
zur Zeit ihrer Ablagerung oder zu einem spateren Zeitpunkt ermoglichen, 
kennt man nicht im einzelnen. Man nimmt an, daB beim Eindringen einer 
besonders groBen Erregerzahl von hoher Virulenz die reaktiven V organge 
von seiten der Zellen und der Zellsafte versagen. 

Fur die Unterstellung allgemeiner Resistenzverminderung 
ergeben sich im allgemeinen keine Anhaltspunkte; denn die Erkrankung 
pflegt gerade sehr kraftige Individuen zu befallen. 

Den klimatischen Verhaltnissen ist moglicherweise ein gewisser 
EinfluB zuzubilligen, da die Frequenz der Erkrankung nach J ahreszeiten 
und Gegenden deutliche Unterschiede aufweist 3). 

Haufiger wird Schadigung der ortlichen Widerstandskraft 
durch Trauma als auslosendes Moment angenommen; doch ist der Ein­
fluB des Traumas umstritten 4). 

Es ist durchaus denkbar, daB Gewebsschadigungen durch einwirkende Gewalten 
eine Schwachung der Abwehrkraft nach sich ziehen. Ein solcher ortlicher und zeit­
licher Ausfall der Reaktionsfahigkeit konnte schon abgelagerten oder eben zirkulieren­
den Erregern die Invasion des Gewebes erleichtern. 

1) Peter8: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 1. 1919. 
2) Krecke: Beitr. z. prakt. Chirurg. Bd. 1, S. 121. Lehmann, Miinchen 1929. 
3) Tichy: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 2, S. 381. 1921. 
4) R08enburg: Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 4. S. 595.1923.­

Schmidt: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 133, H. 1, S. 144. 1925. 
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Tatsachlich werden in der Anamnese haufig (in 25-35 % der Falle) Traumen 
angegeben. Gar nicht selten lauten diese Angaben nach Intensitat, Ort und Zeit­
punkt der Einwirkung so treffend, daB die Annahme eines Zusammenhanges un­
abweisbar erscheint. In vielen anderen Fallen dagegen wird bei naherem N achfragen 
der Zusammenhang unwahrscheinlich, den hier wie bei der Tuberkulose die Patienten 
bzw. ihre Angeh6rigen konstruieren, urn irgend etwas als Ursache der ihnen sonst 
unerklarlichen Erkrankung ansprechen zu k6nnen. Es muD auch darauf hingewiesen 
werden, daD sich objektive Merkmale eines voraufgegangenen Traumas nur aus­
nahmsweise feststellen lassen. 

Wir glauben also, daB ein Zusammenhang zwischen Trauma und 
Ausbruch einer Osteomyelitis in manchen Fallen tatsachlich besteht. 
Insbesondere ist es durchaus wahrscheinlich, daB eine traumatische Ein­
wirkung eine ruhende Infektion zum Aufflackern bringen kann. Der Nach­
weis dieses Zusammenhanges dagegen ist infolge der Seltenheit objektiver 
Verletzungsmerkmale nur ausnahmsweise zu erbringen. 

Die Forscher auf dem Gebiet der Osteomyelitispathogenese haben 
der Tatsache groBte Beachtung geschenkt, daB die Erkrankung in der 
u berwiegenden Zahl der Falle von der Metaphyse der langen 
Rohrenknochen ihren Ausgang nimmt. 

Zunachst wurde summarisch vermutet, daB in der ausgiebigen Blut­
versorgung, welche diese Wachstumszone auszeichnet, die Ursache fur 
die haufige Ablagerung der Keime zu sehen sei. Weiterhin aber wurden 
durch muhevolle anatomische und experimentelle Arbeiten die Einzel­
heiten der GefaBversorgung dieser Proliferationsstellen in 
ihrer Bedeutung fur den Bakterienimport untersucht. 

Da die Kenntnis der GefaBversorgung der langen Rohrenknochen nicht nur fiir 
die Pathogenese, sondern auch fUr das Verstandnis der pathologischen Anatomie der 
Osteomyelitis von Wichtigkeit ist, stellen wir sie im folgenden dar. Den heutigen 
Stand der Kenntnisse verdankt man hauptsachlich den Arbeiten von Langer 1 ), 

Lexer 2 ), Turck 3 ) und NufJbaum 4 ). Die Untersuchungen beziehen sich, insbesondere 
was die Verhaltnisse der Capillaren betrifft, bisher auf ein relativ kleines Material 
und nur auf einzelne Metaphysen. Die Darstellung, die hier wiedergegeben ist, ent­
spricht deshalb einer halbschematischen Verallgemeinerung: 

Die arterielle Blutversorgung der langen R6hrenknochen laDt sich in drei 
GefaDgebiete zerlegen (Fig. 679): 

1. Der gr6Dte Teil des Schaftes erhalt seine Blutzufuhr aus der A. nutritia. 
Die Aste dieses GefaDes weisen untereinander im Sauglingsalter nur sparliche, mit 
zunehmendem Wachstum aber reichliche Anastomosen auf, so daB schon beim Klein­
kind ein deutliches Netz von arteriellen KanaIen besteht. Dieses zeigt auBerdem noch 
wichtige V er bind ungen mit kleinen, die Corticalis durchsetzenden pracapillaren 
Arterien aus dem reichen periostalen Netz, welches seinerseits nicht nur 
von Asten der Arteria nutritia, sondern auBerdem auch von zahllosen A a. my 0 -

periosteae gespeist wird [Barkow 5 )]. DieAuslaufer diesesMarknetzes reichen 
nach beiden Seiten hin bis in die Metaphyse hinein und versorgen den zentralen 
Teil der Wachstumszone. 

II. Den groBten und corticalwarts gelegenen Teil der Metaphyse dagegen 
speisen gr6Dere, die Corticalis nahe der Knorpelfuge durchsetzende GefaBe, 
welche sich biischelf6rmig gegen die Wachstumszone verzweigen, ohne beachtliche 
Verbindungen miteinander einzugehen. Ganz selten finden sich bis zu 20 fl dicke 

1) Langer: Denkschr. d. Akad. d. Wissensch. Wien. Math.-naturw. Klasse. 
1876. 36. 1. 

2) Lexer: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 71, S. 1. 1903; u. ebenda Bd. 73, S. 481. 1904. 
3) Turck : Untersuchungen iiber Knochenarterien. Berlin 1904 bei Aug. Hirschwald. 
~) NufJbaum: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H.2, S.245. 1923. (Lit.) 
5) Barkow: Komparative Morphologie. 6. Teil. Breslau 1868. 
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Anastomosen. Von diesen abgesehen sind diese die Wachstumszone versorgenden, 
relativ dicken Arterien Endarterien im Sinne Conheims. Auch die unter 1. er­
wahnten Auslaufer des Marknetzes, welche die zentralen Teile dieses Wachstums­
bezirkes versorgen, sind Endarterien. Diese Armut an Kollateralverbindungen 
findet sich aufJer an der metaphysaren Seite der Wachstumsfuge nur 
noch in der knorpeligen Epiphyse des Sauglings. 

A /lill tl~m lK'rllNh 1 II GO!­
BIIII ·tl: ZUni urt('rh'lI~n 1':1.1_ 

Ilily "net"l 

.\a. Ill)' rio Il'u(' 

P rl till efillln b 

Fig. 679. Arterielle GefafJversorgung eines Rohrenknochens. 
(Schematisch, in Anlehnung an N7tf3baum. 1. c.) 

Rot = Arterielles Marknetz. Schwarz = Arterielles metaphysares Versorgungsgebiet. 
Blau = Epiphysares Arteriennetz. 

liP IlIrt rl 

Da diese beiden Skelettabschnitte aufJer dieser Gemeinsamkeit noch die weitere 
aufweisen: der Lieblingssitz der Osteomyelitis in den betreffenden Altersstufen zu 
sein, so liegt es nahe, in dieser anatomischen Eigentiimlichkeit ein disponierendes 
Moment fUr die Entstehung der Krankheit zu suchen. Wir kommen hierauf zuriick. 

Die Existenz von Endarterien im Knochen ist iibrigens nicht unbestritten 
[M illler-Rostock 1)]. 

1) Milller-Rostock: 44. Verso d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1920. Ref.: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1920, H.21, S.501. 
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III. Das dritte GefaI3gebiet ist das epiphysare. Es besteht aus zahlreichen, 
aus Periost und Kapsel herstammenden Arterien. Nach Nu/3baums Untersuchungen 
unterscheidet sich der Arterienverlauf in dem knorpeligen Stadium der Epiphyse 
streng von dem wahrend des knochernen Stadiums. 1m ersteren bestehen, wie eben 
erwahnt, nur Endarterien, wahrend des letzteren dagegen finden sich im Kno­
chenkern immer arterielle Anastomosen; bei Adoleszenten bilden alle Epi­
physenarterien schlieI3lich ein innig zusammenhangendes arterielles GefaI3netz. 

Die knorpelige Epiphysenfuge scheint nach neueren Untersuchungen (Nu/3-
baum 1. c.) nicht von GefaI3en durchzogen zu sein, so daI3 also Anastomosen 
zwischen den metaphysaren und den epiphysaren Strombahnen hier nicht bestehen. 

Fig. 680. 

y utlscn 
'chcnkcl 

Metaphysare Endschlingen (nach Nu/3battm 1. c.). 

Dagegen kommunizieren 
die zufiihrenden Periost­
und KapselgefaI3e aus­
giebig miteinander. 

Fur die Entstehung 
der akuten Osteomye­
litis wird auch dem 
Verhalten der Ca­
pillaren in der 
Wachstumszone eine 
groBe Bedeutung zuge­
schrieben. 

Die Endschlingen, mit 
welchen die metaphysarell 
GefaI3sprossen gegen die 
verkalkten Zellsaulen del' 
Epiphysenfuge hin vor­
dringen, fallen durch die 
starke trichterartige Er­
weiterung des Lumens am 
Ubergang in den venosen 
Schenkel auf und zeichnen 
sich auI3erdem durch blind­
endigende Ausstiilpungen 
aus, welche als Gefii13-
sprossen gedeutetwerden 
(Fig. 680). Dieses Capillar­
netz del' Metaphysen er-
scheint dichter als das des 

iibrigen Knochens; es kann darin wie auch in der relativen Dicke der zufiihrenden 
Arterie ein anatomischer Ausdruck der immer wieder betonten Blutfiille dieser 
W ftchstumszone gesehen werden. 

Aus del' geschilderten GefiiI3anatomie wurden nun die folgenden Eigentiim­
lichkeiten zur Erklarung fiir das vorzugsweise Befallensein del' Metaphysen heran­
gezogen: 

Der GefaI3reichtum del' metaphysaren Seite del' Wachstumszone sollte diese 
del' Einschwemmung infektiosen Materials in hoherem Grade aus­
setzen. Dem ist gewiI3 zuzustimmen, doch iiberragt diesel' GefaI3reichtum del' Meta­
physen den anderer Knochenabschnitte durchaus nicht in dem MaI3e, daO dadurch 
das iiberwaltigend haufige primare Befallensein derselben erklart wiirde. AuI3erdem 
widerspricht es unseren V orstellungen von der Bekampfung ortlicher Infektionen, in 
besonderer Blutfiille ein disponierendes Moment fiir die Entwichlung von Eiter­
herden zu sehen. Denn die Hyperamie gilt als Hauptfaktor in del' Abwehr bakterieller 
Infekte. 

Wichtiger erscheint das oben geschilderte Vel' halten del' Ca pillaren in 
del' Wachstumszone. Die trichterartige und hochgradige Erweiterung des Lumens 
am Ubergang vom arteriellen zum venosen Schenkel del' Endschlingen hat eine 
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starke Blutstromverlangsamung zur Folge. In den von diesen weiten Lacunen 
abzweigenden Ausstiilpungen (Gefa13sprossen) mu13 die Stromungsgeschwindigkeit 
eine besonders geringe sein. Von Lexer wurde angenommen, da13 hier fur die meehani­
sche Ablagerung und fUr die Ansiedelung von Bakterien besonders gunstige 
Verhaltnisse bestehen. Er hat aueh bereits geschlossen, daB die den Staphylokokken 
eigentumliche Art, in traubenformigen Haufen zu waehsen, diese Erreger vor anderen 
dazu befahigen mtisse, zu einem GefaBverschluB zu fuhren, wenn sie in diesen meta­
physaren Endsehlingen zur Ansiedelung gekommen sind. Er sah hierin einen der 
Grunde fur die tiberwiegende Rolle der Staphylokokken in der Atiologie der Osteo­
myelitis. Dumont!) ist es nun gelungen, im Experiment nachzuweisen, daB bei intra­
venoser Einverleibung von Staphylokokken diese tatsachlich in den Endschlingen 
der Metaphysen abgelagert werden, hier zu Haufen auswachsen, die GefaBlumina 
verlegen, die GefiiBwande durehsetzen und auf diese Art zum Kern eines Eiterherdes 
werden. Er sah analoge Herde nicht selten auch in der Epiphyse entstehen, eine An­
gabe, die sieh deckt mit der von NufJbaum gemaehten Beobachtung, daB die anatomi­
schen Eigenschaften der metaphysaren Endschlingen auch an epiphysaren GefaBen 
zu finden seien. 

Weiterhin wurde oben ausgefUhrt, daB die Arterien der Wachstumszone und 
die der Epiphyse in deren knorpeligem Stadium Endarterien seien. Dieses Ver­
halten gab Veranlassung, das vornehmliehe Befallensein der Metaphysen und der Saug­
lingsepiphysen so zu erklaren, daB keimbeladene Emboli von kleinstem Ausma13, 
welche das Lungenfilter eben noch passieren (solehe unter 20 f! Durchmesser), den Aus­
gangspunkt der Infektion abgeben. Sie willden das infektiose Material heran­
bringen, gleichzeitig die GefaBzufuhr sperren und fUr die Bekampfung der Infektion, 
die anderen Ortes auf dem Kollateralweg leieht vor sieh geht, schlechte Bedingungen 
schaffen. Da - wenn auch seltene - Anastomosen bestehen, so kann die Verlegung 
dieser GefaBe keine vollstandige Anamie zur Folge haben. Immerhin kann eine wesent­
lieheZirkulationsbeschrankung eintreten. Es ist also anzunehmen, daB diese Besonderheit 
der GefiiBversorgung bei der Entstehung der Osteomyelitis eine gewisse Rolle spielt. 

Zusammenfassend kann iiber die Bedeutung der GefaBversorgung fiir 
die Pathogenese der Osteomyelitis folgendes gesagt werden: 

1. Die Blutfiille der Wachstumszonen setzt diese der Einschwemmung 
infektiosen Materials in hoherem Grade aus. 

II. Die dem anatomischen Charakter der metaphysaren Endschlingen 
entsprechende Blutstromverlangsamung erleichtert die Ansiedelung der 
Erreger, besonders der Staphylokokken. 

III. Die Versorgung der metaphysaren Wachstumszone und der 
knorpeligen Epiphyse durch Endarterien erschwert die Bekampfung 
eingeschwemmten infektiosen Materials. 

Eine restlose und ganz befriedigende Erklarung fiir die Bevorzugung 
der jugendlichen Metaphysen und der Sauglingsepiphysen geben aber die 
geschilderten anatomischen Verhaltnisse gewiB nicht ab. Es ist sehr wohl 
moglich, daB hier bisher unbekannte physiologische Eigentiimlichkeiten, 
vielleicht chemische Affinitaten zwischen Gewebe und Bakterien, wie 
Rost 2) annimmt, eine Rolle spielen. 

Pathologische Anatomie. 
Akutes Stadium. 

Hat man ausnahmsweise Gelegenheit, bei operativer Autopsie die Gewebs­
veranderungen zu beobaehten, ehe der ProzeB zur Eiteransammlung geftihrt hat, so 
erhebt man in diesem ersten Stadium der Entztindung folgenden Befund: Bei meta­
physarem Ausgangspunkt kann das Periost noeh frei sein von makroskopisehen Ver-

l) Dumont: a. a. O. 
2) Rost: Path. Phys. d. Chirurgen. 2. Auf!. S. 597. F. C. W. Vogel. Lpz.1921. 
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anderungen. Meist aber ist es succulent, bei seiner Durchtrennung und insbesondere 
bei seiner Abhebung von del' Oberflache des Knochens fliel3t triibes Exsudat abo 
Gelegentlich findet sich auch hamorrhagische Fliissigkeit unter del' Knochenhaut 
angesammelt. Die Oberflache des Knochens selbst ist nicht mehr gleichrpal3ig gelb­
weil3, sondern zeigt graurote Farbung odeI' Fleckung. Eroffnet man den Knochen, 
so erscheint das Mark in dies em friihesten Stadium del' Entziindung von blauroter 

, 

Fig. 681. Schematische Darstel­
lung einer Osteomyelitis del' pro­
ximalen Tibiametaphyse mit 
Ausdehnung des Prozesses iiber 
die ganze Markhohle und mit 

Subperiostalabscetl. 

Farbe, lal3t abel' immer schon graue Einlagerungen 
von Stecknadel- bis Kirschkerngrol3e erkennen, 
welche leukocytaren Infiltraten entsprechen. 

Meist kommt man zur Operation, wenn es 
bereits zur Bildung eines ausgedehnten subperio­
stalen Abscesses gekommen ist. Die Abhebung 
des Periosts erfolgt urn so friiher, je weniger fest 
es dem Knochen aufsitzt. An glatten Knochen­
flachen kommt sie offenbar leichter zustande als 
im Bereich von Rauhigkeiten. Doch verhindern 
die den Muskel- und Banderansatzen entsprechen­
den Unebenheiten die Abhebung nicht unbedingt, 
so dati man gelegentlich den ganzen Schaft eines 
Knochens nackt und yom Eitel' umspiilt in dem 
ausgeweiteten Periostzylinder vorfindet (Fig. 681). 
Diesel' Eitel' ist von braunroter Farbe und meist 
ziemlich dick£1iissig. Nicht selten schwimmen 
Fettropfen auf seiner Ober£1ache, woraus mit 
Sicherheit auf eine gleichzeitig bestehende Mark­
infektion geschlossen werden kann. 

In verschleppten Fallen kann man auf Eitel' 
stol3en, schon ehe man die Knochenhaut erreicht 
hat. Del' Eitel' hat sich durch eine meist kleine 
Einschmelzungsstelle im Periost in die benach­
barten Muskelinterstitien ergossen und unter 
del' Fascia superficialis ausgebreitet. 

Hat del' Prozel3 von den inneren Lagen des 
Periosts seinen Ausgang genommen, so kann das 
Mark auch bei ausgedehnter Eiteransammlung 
unter del' Knochenhaut gesund erscheinen. 
Diesem Verhalten begegnet man nach den Er­
fahrungen del' Garre schen Klinik 1) in 13 % del' 
Falle von Subperiostalabscel3. 

Meist abel' erscheint del' eiterumspiilte 
Knochen grauweil3, nul' an wenigen Stellen ist 
seine Oberflache streifen- oder punktformig ge­
rotet. Eroffnet man ihn, so tritt Eitel' aus, del' 
nicht selten unter Druck steht. Das zellige Ge­
webe del' spongiosen Raume und verschieden 
groIJe Teile des Markh6hleninhaltes sind in eine 
graugelbe Masse verwandelt. Gelegentlich ist das 
Knochenmark in seiner ganzen Ausdehnung del' 
Infektion zum Opfer gefallen, selbst das Uber­

greifen des Prozesses auf die gegeniiberliegende Metaphyse wird beobachtet (Fig. 681). 
Den Gang del' Ereignisse kann man sich so vorstellen, dal3 die Bakteriengifte an 

dem umschriebenen Invasionsherd del' Metaphyse zu Gewebsschadigung, zu Nekrose 
del' Markelemente und zu den bekannten reaktiven Prozessen: Hyperamie, Exsudation, 
Leukocytenansammlung gefiihrt haben. Bei del' Ausbreitung des Prozesses spielen 
offenbar physikalische Verhaltnisse eine Rolle. Eitererreger und entziindliche Pro­
dukte werden nach Orten niedereren Druckes, also in benachbarte spongiose Raume, 
in die Markhohle und durch die engen Haversschen Kanale unter die Knochenhaut 
abgednlngt. Auch die thrombotische Verlegung del' Blutbahnen fOrdert die Aus-

1) Naegeli: Miinch. med. Wochenschr. 1921, Nr.28, S.877. 
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breitung im Bereich des zugehorigen Versorgungsgebietes durch Heranbringung des 
infektiosen Materials und durch Verschlechterung bzw. Aufhebung der Zirkulation. 

Die knorpelige Wachstumsfuge setzt dank ihrer Armut an Liicken und dank 
ihrer GefaI3losigkeit der Ausbreitung des Prozesses haufig eine Grenze. Geringfiigige 
Schadigungen scheint sie nicht selten zu erleiden, 
worauf UnregelmaJ3igkeiten in ihrer spateren 
formativen Tatigkeit hinweisen. Schwere De­
struktionen der Fuge selbst aber sind seltener. Das 
Zustandekommen der osteomyelitischen "Epi­
physen16sung" beweist nicht eine anatomische 
Lasion der Fuge selbst, denn die Kontinuitats­
trennung erfolgt im allgemeinen nicht an der Knorpel­
knochengrenze, es liegt vielmehr nahezu regelmaBig 
eine Fraktur im Bereich der rarefizierten Meta­
physe vor (s. Fig. 598). Fallt die Knorpelfuge dem 
destruktiven ProzeJ3 ausnahmsweise in groJ3er Aus­
dehnung zum Opfer, so resultieren daraus progressive 
Verkiirzungen der Extremitat (s. Fig. 693). Von 
diesen und anderen Spatfolgen wird spater die Rede 
sein. Die Bedeutung der Epiphysenfugeneinschmel­
zung fiir den akuten Verlauf der Osteomyelitis 
liegt darin, daJ3 sie dem eitrigen ProzeJ3 den Weg 
in die Epiphyse offnet (Fig. 682). Diese sekundaren 
Erkrankungen der Epiphysen sind ebenso wie die 
primaren, im Sauglingsalter gelaufigen, gefiirchtet 
wegen der unmittelbaren Bedrohung des Gelenkes, 
die sie mit sich bringen. 

Denn die eitrige Erkrankung des Gelenkes 
scheint die fast ausnahmslose Folge der Epiphysen­
osteomyelitis zu sein. Die eitrige Erkrankung des 
Gelenkes muJ3 weiterhin als Regel gelten schon 
bei lediglich metaphysarer Erkrankung solcher 
Knochenenden, deren Wachstumsfuge intraartiku­
lar liegt (s. Fig. 683). Hier erfolgt die Infektion 
des Gelenkes, sobald der ProzeJ3 die Knochenober-
flache und damit die Gelenkkapsel erreicht 
hat. Seltener erfolgt die eitrige Infektion des 
Gelenkes in der Weise, daJ3 die Gelenkkapsel 
durch periartikulare Eiteransammlungen von 
auJ3en her eingeschmolzen wird. Solche peri­
artikulare Eiteransammlungen entstehen eben­
so wie die Abscesse in den Muskelinterstitien 
und unter der Fascia superficialis nach Durch­
bruch von Subperiostalabscessen. 

Fig. 682. Infektion des FuJ3ge­
lenkes bei urspriinglich meta­
physarer Osteomyelitis des 
unteren Tibiaendes. Der Eiter 
gelangt nach Destruktion der 
Wachstumsfuge in die Epi­
physe und von hier ins Gelenk. 

Es ist von praktischer Bedeutung zu 
wissen, daJ3 im Verlauf der Osteomyelitis auJ3er 
solchen eitrigen auch rein serose, sogenannte 
sympathische Gelenkergiisse auftreten. Sie 
kommen meist zustande bei Erkrankung 
solcher Metaphysen, deren "\Vachstumsfuge 
extraartikular liegt (s. Fig. 589). 1m Gegen­
satz zu der ernsten eitrigen Erkrankung des 
Gelenkes stellen diese serosen Ergrii.sse weder 
eine schwere Komplikation der akuten Er­
krankung dar, noch ziehen sie Dauerfolgen 
nach sich. Gelenkeroffnung ist hier streng zu 
vermeiden. 

Es wurde oben erwahnt, daJ3 die In­
fektion des Knochenmarks den Untergang 
der zelligen Elemente zur Folge hat. Mit 

Fig. 683. Schematische Darstellung 
einer Hiiftgelenksvereiterung bei rein 
metaphysarer Osteomyelitis im pro-

ximalen Femurende. 
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dem Tod der Knochenzellen erlischt auch die Lebensfahigkeit der Knochen­
substanz. 

Der Gewebstod erfolgt zum Teil durch die Giftwirkung der Bakterien, im 
wesentlichen aber ist die Nekrose eine ischamische. Die Anamie ist nun aber nicht 
etwa Folge einer plOtzlichen Unterbrechung des BIutstroms durch Embolie. Denn es 
diirfte dann zur Gewebsnekrose und mithin zur Sequesterbildung nur in ganz kleinen 
metaphysaren Gewebsgebieten kommen, welche von Endarterien versorgt sind, da 
zur Verlegung groBerer Arterien del' Durchmesser der in Betracht kommenden Pfropfe 
nicht ausreicht. Die Sperre einer groBeren Arterie wiirde iibrigens wegen der guten 
Kollateralverbindungen eine Ischamie nicht zur Folge haben. Es ist experimentell 
erwiesen, daB nicht einmal die Verlegung del' Arteria nutritia zur Knochennekrose 
fiihrt. Die zahlreichen Verbindungen des Schaftnetzes mit den Aa. myoperiosteae, auf 
die oben hingewiesen wurde, haltell die Zirkulation aufrecht. Es mul.l also angenom­
men werden, daB die Ischamie durch die Ausbreitung der Eiterung zustande kommt: 
del' unter Druck stehende Eiter komprimiert die GefaBe des Marknetzes und der 
Haversschen Kanale, er unterbricht durch Abhebung des Periosts die wichtigsten 
Kollateralverbindungen, deren Wirksamkeit iibrigens schon durch die ausgedehnte 
Thrombenbildung beeintrachtigt wurde. Sieht man die Gefal.lsperre als Folge del' 
Eiterausbreitung an, so erklart sich zwanglos die Mannigfaltigkeit der Sequester 
nach Form, GroBe und Lage. 

Ritter!) leitet aus der Annahme del' embolischen Entstehungsweise del' Ischamie 
die Berechtigung zu seinem auBerordentlich konservativen therapeutischen Verhalten 
(lediglich Punktion des Subperiostalabscesses) abo Er glaubt, daB del' Gewebstod 
seiner Ausdehnung nach yom ersten Augenblick an festgelegt sei. Die gegenteilige 
Auffassung, daB die Ausdehnung der Nekrose von del' Ausbreitung der Eiterung ab­
hangig sei, veranla13t wenigstens in Friihfallen zu aktiverem V orgehen. 

Chronisches Stadium. 
Yom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus kann das akute, destruktive 

Stadium del' Osteomyelitis mit dem Eintritt des Gewebstodes als abgeschlossen an­
gesehen werden. Die Reaktionen, die von diesem Zeitpunkt an ablaufen, fiihren zur 
Demarkation des abgestorbenen und zu einer Produktion neuen Knochengewebes. 
Diese Vorgange charakterisieren das chronische Stadium del' Osteomyelitis. 

Die Demarkation des abgestorbenen Knochenabschnittes erfolgt durch die 
resorptive Tatigkeit von Granulationen, die an der Grenze des gesunden gegen das 
tote Gewebe von allen benachbarten Zellelementen gebildet werden. Diesel' rare­
fizierende Proze13 bringt, kleinste, dem gesunden Gewebe angrenzende Abschnitte 
des nekrotischen Knochens allseits zur Auflosung und trennt ihn dadul'ch aus seinem 
Zusammenhang mit dem iiberlebenden. Erst nach Beendigung dieses Vorganges ist 
ein "Sequester" vorhanden; zu diesem verhalt sich del' Organismus wie zu einem in­
fizierten Fremdkorper. Granulationen schlieBen ihn gegen das gesunde Gewebe abo 
Diese Granulationen setzen den Abbau an den Randpartien durch weitere lacunare 
Resorption fort und sondern dauel'nd Eitel' abo 

Erst nach Beendigung der Demarkation ist die Ausdehnung del' Knochennekrose 
mit Sicherheit zu el'kennen. Sie entspricht nach dem oben Gesagten dem Bezirk, in 
dem es zur Sperre del' Blutzirkulation gekommen war. Diesel' Bezirk deckt sich nicht 
vollstandig mit del' Ausdehnung del' Eitel'ung im Mark und auch nicht mit del' Aus­
dehnung del' Pel'iostabhebung, er ist vielmehr etwas kleineI'. 

In seltenen Fallen kommt es nach eitriger Panostitis zur Sequestrierung 
eines ganzen Schaftes von einer Epiphysenfuge zur anderen. Haufiger wird ein 
Schaftende in seiner ganzen Dicke abgestoBen. AIle diese, den ganzen 
Quel'schnitt eines Knochens umfassenden Sequester nennt man Total­
sequester, gleichgiiltig ob sie dem ganzen Schaft odeI' nul' einem Teil desselbenent­
sprechen (Fig. 684a). 

Hingegen fal.lt man unter dem Begriff Partialsequester solche abgestoBene 
Knochenstiicke zusammen, die nul' einem mehr odeI' weniger groBen Teil des ge­
samten Knochenquersclmittes entsprechen. Unter diesen Partialsequestern finden 

1) Ritter: Chirurg. Kongr. 1920 und 53. Sitzung del' Niedel'rh.-westfaI. Chirurg. 
1921. Ref.: Zentralbl. f. Chirurg. 1921, H. 33, S. 1197f. 
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sich solche, uie die ganze Dicke einer Knochenwand ausmachen und dann 
rinnenformige Gestalt aufweisen (penetrierende Partialsequester Fig. (\84b). 
Andere Partialsequester umfassen nul' einen Teil del' Wanddicke. So pflegen 
sich nach eitrigen Knochenhautentziindungen spanartige, dii.nne Lamellen von del' 
aui3eren Compactaschicht abzustoi3en, welche als corticale Partial sequester 
(Fig. 684c) den zentralen gegeniibergestellt werden. Letztere sieht man gelegent­
lich nach umschriebener Infektion des Markes. Sie entsprechen nul' den inneren 
Lagen del' CorticaIis beziehungsweise einigen Spongiosabalkchen. 

So wechselnd wie die Groi3e und die Form del' Sequester ist auch ihre Z ahl. 
Bald stoi3t sieh del' ganze nekrotisehe Absehnitt in einem StUck ab, bald findet man 
zahllose kleine Knochensplitter und 
-nadeln. 

Del' Sequester entsprieht seiner Be­
sehaffenheit naeh maeeriertem Knochen. 
GroDe Sequester haben aueh des sen Aus­
sehen, nul' an ihren Randern weisen sie 
regelmaJ3ig die Spuren del' rarefizierenden 
Ostitis auf, del' sie wahrend des Demar­
kationsprozesses unterworfen waren. Hier 
finden sieh Erosionen, welche die Rand­
partien gezahnt, gezackt, gescharft und 
spitzenartig durchbrochen erscheinen 
lassen. In ihren tieferen Sehichten abel' 
sind die osteomyelitischen Sequester 
wedel' rarefiziert noch verdichtet, da ja 
vitale Prozesse sich hier nicht mehr ab­
gespielt haben. 

Zur Bildung groDerer Sequester 
kommt es im allgemeinen nur im Bereich 
del' Schafte del' langen Rohrenknoehen. 
An den Epiphysen diesel' Knochen da­
gegen pflegt del' Gewebstod kein sehr 
ausgedehnter zu sein. (Uber das ab­
weichende Verhalten del' proximalen 
Femurepiphyse vgl. den speziellen Teil.) 
Das hangt wohl damit zusammen, daf.} 
diese Knochenabschnitte meist sekundal' 
und dann in mehr umschriebener 'Yeise 
befallen werden. Aueh konnen die he­
sonderen Verhaltnisse del' Gefai3versor-
gung eine Rolle spieIen. In den Epiphysen 
und in den kurzen Knochen kommt es 
also im allgemeinen nul' zur Bildung von 
erbsen- bis haselnuf3groi3en spongiosen 
Sequestern. N och haufiger zerfallt das 
Maschenwerk diesel' Knochenabschnitte 
unter dem Einfluf.l del' lacunaren Resorp-

abc 

Fig. 684. Osteomyelitische Se(luestel'. 

a) Totalsequester. 
b) Penetl'ierender Partialsequester. 

c) Corti caler Pal'tialsequester. 

tion zu Knochensand. Diesel' wird zum Teil mit dem Eitel' ausgeschwemmt, zum 
anderen Teil halt er sieh in den durch die Resorption gesehaffenen masehigen 
Hohlraumen sehr hartnackig und fiihrt zu den langwierigen Eiterungen, die insbe­
sondere von den auf3erordentlieh chronisehen, rarefizierenden Epiphysenerkrankungen 
am distalen FemureJ;lde her bekannt sind. 

Neben diesen resorptiven Prozessen gehen pl'oduktive einher, an denen alles 
del' Knoehenbildung fahige Gewebe del' Nachbarsehaft sieh beteiligt. Doeh iiber­
ragen die Leistungen des Periosts die des Endosts ganz wesentlich. Auch wenn die 
Knochenhaut von dem ProzeI.l schwer in Mitleidenschaft gezogen und in groI.ler Aus­
dehnung abgehoben war, so bleibt ihre osteoplastische Fahigkeit doeh fast ausnahms­
los erhalten. Sie ist unter dem EinfluI.l del' chronisch-entziindlichen Reizung sogar 
eine besonders lebhafte. 1m Bereich des Krankheitsherdes bildet sieh an del' Innen­
flache del' Knochenhaut zunachst eine graue, speckige Masse, ·welehe sieh nach und 
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nach mit Kalksalzen inkrustiert und urn den abgestorbenen Knochen herum einen 
zylinderformigen Mantel bildet (Totenlade Fig. 685). Dieser erstreckt sich, an 
Dicke langsam abnehmend, auf die dem Sequester benachbarten iiberlebenden 
Knochenabschnitte und ist also geeignet, den abgestorbenen Skelettabschnitt nach 
erfolgter Demarkierung in seiner Funktion zu ersetzen. 

Bei der operativen Autopsie gelegentlich der Sequesterentfernung stellen sich 
diese Verhaltnisse sehr anschaulich dar: das Periost erscheint verdickt, nach seiner 

Fig. 686. Totenladenbruch. 

Abdrangung erscheint die porose, bimssteinartige, oft auf3erordentlich dicke Schicht 
neugebildeten Knochens. Dringt man weiter vor, so gelangt man auf den Sequester, 
der weif3, glatt und sauber in dieser Totenlade liegt. Del' Rohlzylinder der Totenlade 
ist an seiner Innenseite von Granulationen ausgekleidet und zeigt an manchen Stellen 
kreisrunde Aussparungen seiner Wand. Solche "Kloaken" genannte Offnungen stehen 
durch lange, oft gewundene Kanale mit den Fisteloffnungen auf del' Raut in Ver­
bindung. Auf diesem W'eg entleert sich del' von den Granulationen del' Sequester­
hohle gebildete Eitel' nach auJ3en. Auf dem gleichen Weg gelangen gelegentlich 
kleinere Sequester an die Oberflache. 
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Der Anteil, den das Knochenmark an der Regeneration hat, tritt gegeniiber der 
Leistung des Periosts entschieden zuriick: groBere Knochenhohlen, welche nach 
Nekrotomien zuriickbleiben, erfahren keine knocherne Ausfiillung; der Defektersatz 
nach primarer Resektion des erkrankten Abschnittes erfolgt, wie das Studium ent­
sprechender Rontgenogramme lehrt, im wesentlichen vom Periost her. 

Die Knochenproduktion kann gelegentlich so gering sein, daB das Regenerat 
nicht imstande ist, die Funktion des abgestorbenen Knochenabschnittes zu iiber­
nehmen. Es kommt dann zu Einbriichen der Totenlade, die sehr schwer zur Konsoli­
dierung gelangen. Haufiger aber als auf unzureichende Regeneration sind Frakturen 
der Totenlade auf ungebiihrliche Schwachung des Regenerates bei unzweckmaBig 
vorgenommener Sequestrotomie zuriickzufiihren (Fig. 686). 

Gelegentlich fiihren die produktiven Vorgange iiber das erwiinschte Ziel hinaus. 
Es kommen dann Regenerate zustande von einer Dicke, die das Doppelte des ur­
spriinglichen Knochendurchmessers betragt, Regenerate, die auf dem ganzen Quer­
schnitt die Dichte normaler Compacta aufweisen. 

Von Anbcginn an chronische Osteomyelitis. 
Einem solchen UbermaJ3 von Produktion begegnet man haufig m solchen 

Fallen von Osteomyelitis, welche von Anbeginn an chronisch verliefen. 
Diese chronischen Osteomyelitiden, deren 

erstes destruktives Stadium ohne erinnerliche 
Krankheitserscheinung verlief, fiihrt man 
meist auf Infektion mit wenig virulenten Er­
regern zuriick. Man nimmt an, daB die Er­
reger wohl an umschriebener Stelle zur Ge­
websschadigung fiihren konnten, dann aber 
durch die reaktiven Vorgange von seiten des 
Organismus schnell in ihrer Wirkung beein­
trachtigt oder so gar vernichtet wurden. 

Die Entziindung braucht. nicht zur Eite­
rung zu fiihren. Die vereinzelten Knochen­
lamellen, die unter der Wirkung der Bak­
teriengifte zugrunde gegangen sind, werden 
durch die Resorption langsam beseitigt; die 
durch die chronisch entziindliche Reizung 
der N achbarschaft bedingten produktiven 
Prozesse aber fiihren gerade in solehen Fallen 
nicht selten zu intensiver Knochenneubildung, 
die iiber Jahre anhalt, Auftreibung der Meta­
physe, Eburnierung der Spongiosa und Aus­
fiiIlung des Markraumes mit kompakter 
Knochensubstanz zur Folge hat. Diese haupt­
sachlich proliferative Form der chronischen 
Osteomyelitis hat GarrP) als sklerosierende 
bezeichnet (Fig. 687). 

Mitigierte Infektionen konnen auch noch 
zu einer anderen Form von Osteomyelitis 
fiihren, welche von vornherein chronisch ver· 
lauft, namlich zum zentralen Knochen­
absceB. Diese Abscesse werden am haufig­
sten an einer der beiden Tibiametaphysen be­
obachtet. Sie konnen jahrelang bestehen, ohne 
schwere klinische Erscheinungen zu machen. 
Der betroffene, durch periostale Apposition 
verdickte, meist auch sklerosierte Knochen­
abschnitt enthalt in seinem Inneren einen 
von Granulationenausgekleideten, miteitrigem 

1) Garre: Bruns' Deitr. z. klin. Chirurg. 
Nr. 10. 1893. 

Fig. 687. 
Sklerosierende, von Anbeginn chro­
nisch verlaufene Tibiaosteomyelitis. 
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oder schleimigem Sekret erfiillten Hohlraum, der gelegentlich einen Sequester be­
herbergt. Entstand der AbsceB im Kindesalter, so kann er infolge der Wachstums­
vorgange aus der Metaphyse heraus in die Diaphyse "wandern". Dieser zentrale 
KnochenabsceB enthaIt meist Staphylokokken, nicht selten Typhusbacillen. 

Infektionen des Periosts durch wenig virulente Staphylokokken fiihren ge­
legentlich - nach akutem Beginn oder von vornherein scbleichend - zu subperi­
ostalen Abscessen, die aber nicht Eitel', sondern eine serose bis schleimige Fliissigkeit 
enthalten. Die Erkrankung wurde von Gllier und Poncetl) 1874 als Periostitis 
albuminosa beschrieben, war dann in ihrer Klassifikation lange umstritten, bis 
Schlange 2) 1887 durch den Nachweis von Staphylokokken in dem Exsudat sie als 
mitigierte Form del' eitrigen Knochenhautinfektion ansprechen konnte. Burckhardt3 ) 

hat die Histologie der Erkrankung bearbeitet und gezeigt, daB auch pathologisch­
anatomisch eine scharfe Abgrenzung dieser Form gegen die eitrige nicht moglich ist. 

Klinik der akuten Osteomyelitis. 
An akuter Osteomyelitis erkranken Kinder jeden Alters. Die starke AnfaUigkeit 

in den beiden ersten Lebensjahren geht aus der beigegebenen Kurve (Fig. 688), 
welche die Altersfrequenz in unserem Material wiedergibt, deutlich hervor. Diese 
Kurve deckt sich fast vollstandig mit del' von Broca, mit welcher sie einen zweiten, 
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Fig. 688. Altersfrequenz del' akuten Osteomyelitis. 
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weniger hohen Gipfel im 9. und 10. Lebensjahr gemeinsam hat. Das bekannte Fre­
quenzmaximum im 15. Lebensjahr kommt wegen del' tieferliegenden Altersgrenze, 
welche die Kinderklinik setzt, in unserer Kurve nicht mehr zum Ausdruck. 

1) Poncet: Gaz. hebd. 1874. 
2) Schlange: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 36, S. 97. 
3) BMrckhardt: Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 1911. 
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Die starkere Anfalligkeit des mannlichen Geschlechts, welche bei Krankheits­
beginn in der Adolescenz unverkennbar ist, pragt sich im Kindesalter nicht deut­
lich aus. 

Die Krankheit befallt am haufigsten die langen Rohrenknochen, und zwar jeden 
einzelnen unter Bevorzugung derjenigen Metaphyse, welche del' fruchtbareren 'Vachs­
tumszone benachbart ist. 

Am haufigsten 1 ) erkrankt die distale Femul'metaphyse, ihr folgt die proximale 
del' Tibia. Es reihen sich die folgenden Metaphysen an: Die proximale des Femur, 
die distale del' Tibia, die proximale, dann die distale des Humerus, die distale der 
Fibula, die distale des Radius und die proximale del' Ulna. Von platten und kul'zen 
Knochen sind noch relativ haufig betroffen: Mandibula und Maxilla, Os ilei, Clavicula, 
Scapula, Mittelfu13- und Fu13wul'zelknochen. Andere Lokalisationen sind selten, doch 
erfordern einzelne unter ihnen tl'otzdem gesonderte Besprechung. 

Das Krankheitsbild der akuten Osteomyelitis. 

Das Krankheitsbild del' akuten Osteomyelitis ist durchaus kein em­
heitliches. 

Del' jeweilige Eindruck wird zunachst einmal bestimmt von del' sehr 
wechselnden Schwere del' Allgemeininfektion. Man halt in diesel' Hinsicht 
zweckmaBigerweise drei Formen auseinander: 

1. Osteomyelitische Erkrankungen, bei denen die Allgemeininfektion 
das Bild yom Anfang bis zum raschen Ende ausschlieBlich bestimmt. 

2. Die mittelschweren Falle, bei denen die ortlichen Erscheinungen 
neb en denen der Allgemeininfektion deutlichst hervortreten. 

3. Die Reihe leichterer Erkrankungen, welche vorwiegend die ort­
lichen Zeichen erkennen lassen. 

Das Bild wird weiterhin variiert durch die Eigentiimlichkeiten, 
welche die jeweilige Lokalisation den ortlichen Erscheinungen aufpragt, 
und wird nicht selten kompliziert durch Ubergreifen del' Entziindung 
auf die Nachbarschaft, durch Metastasen in entfernten Skelettabschnitten 
und in inneren Organen. 

Wir stellen, um einen klaren Eindruck del' charakteristischen Krank­
heitszeichen zu vermitteln, zunachst den Verlauf dar, welchen die weitaus 
groBte Gruppe del' mittelschweren Falle zu nehmen pflegt: 

Krankheitsbild del' haufigen mittelschweren Faile. 

Del' Beginn del' Erkrankung ist regelmaBig ein sehr plotzlicher. Nicht 
selten nach langeren Spaziergangen, gelegentlich auch mehr odeI' weniger 
lange nach einem geringfiigigen Trauma setzen allermeist aus voller Ge­
sundheit heraus gut lokalisierbare Schmerzen ein. Nur ausnahmsweise 
sind Vorboten in Form von allgemeinem Krankheitsgefiihl, Unbehagen 
und Appetitlosigkeit vorausgegangen. Die Schmerzen in del' Gegend des 
Krankheitsherdes steigern sich schnell zu unerhorter Heftigkeit. Sie 
zwingen den Patienten schon nach wenigen Stunden ins Bett, sie nehmen 
einen bohrenden und klopfenden Charakter an, rauben jeden Schlaf, ent­
rei Ben dem Patienten laute Schmerzschreie und bringen ihn um alle Ruhe 
und Fassung. Jede Bewegung, jede Beriihrung des erkrankten Gliedes, 
Erschiitterungen des Bettes und selbst des FuBbodens konnen wilde 
SchmerzauBerungen hervorrufen. 

1) Vgl. hierzu die Statistik I von Michelson im Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, 
H. 2, S. 315. 1922. 
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Schon wenige Stunden nach Einsetzen dieser ortlichen Krankheits­
zeichen kommen solche allgemeinerer Art hinzu. Die Temperatur steigt 
schnell auf hohe Fieberwerte, das Auftreten eines Schtittelfrostes ist trotz­
dem kein regelmaBiges Ereignis. Das Fieber halt sich Tag und Nacht zwi­
schen 39 und 40°. Es bestehen Kopfschmerzen. Die Patienten sind voll­
kommen appetitlos, verlangen aber lebhaft nach kalten Getranken. Die 
furchtbaren Schmerzen, die vollstandige Schlaflosigkeit, das Fieber und 
die N ahrungsverweigerung flihren zu einem ungewohnlich schnellen Ver­
fall der Krafte. 

Es dauert je nach dem Sitz der Erkrankung verschieden lange bis zu 
dem eindringlichen Schmerz 0 bj ekti ve Krankhei tszeichen ortlicher 
Art sich gesellen. Da s i e vielfach erst die Veranlassung ge ben, chirurgische 
Rilfe in Anspruch zu nehmen, so kommen die Patienten gewohnlich 48 bis 
72 Stunden nach Krankheitsbeginn in klinische Behandlung und wei sen 
dann das folgende charakteristische Krankheitsbild in voller Entwick­
lung auf: 

Man findet ein erschopftes, erregtes Kind. Es ist blaB, von gelblicher 
Gesichtsfarbe, nur die Wangen sind manchmal hochrot. Die Augen sind 
eingesunken. Der PuIs ist frequent, Spannung und GroBe des Pulses sind 
herabgesetzt. Der Korper erscheint abgemagert. Die Raut ist trocken, 
desgleichen die Lippen, die oft rissig sind und in den Winkeln Borken auf­
weisen. Die Zunge zeigt einen braungelben, trockenen Belag. Vielleicht 
findet man einen vereiterten Follikel in einer Tonsille oder eine borken­
bedeckte Excoriation, Veranderungen, die etwa als Eintrittspforten ge­
deutet werden konnen. 

Den erkrankten Gliedabschnitt lagert das Kind in RuhesteUung; die 
Raltungen, welche dabei eingenommen werden, decken sich vollstandig 
mit denen, die man bei V orliegen einer Fraktur an dem betreffenden Korper­
teil beobachtet. Vor Bertihrung und Bewegung wird das erkrankte Glied 
sorgfaltig behlitet. Die Inspektion stellt am Ort der Erkranlmng eine 
Schwellung fest. Entsprechend dem Ausgangspunkt der Erkrankung von 
einer Metaphyse pflegt dic Schwellung am Ende eines Gliedabschnittes 
am stiirksten zu sein. Sie erstreckt sich von hier mehr oder weniger weit 
auf die Umgebung, bringt die Konturen des benachbarten Gelenkes zum 
Verstreichen und dehnt sich tiber den Schaft hin bis ans jenseitige Knochen­
ende aus. Die Raut tiber dieser Schwellung ist durchaus nicht immer ge­
rotet, gelegentlich weist sie auffallende Venenzeichnung auf. 

Die Palpation ist sehr schmerzhaft. Sie laBt erkennen, daB die Schwel­
lung von derber, harter Konsistenz ist. Die Raut erweist sich als odematos, 
die harte Infiltration aber sitzt in der Tiefe und liiBt sich, falls der erkrankte 
Skelettabschnitt tiberhaupt tastbar ist, von diesem nicht abgrenzen, scheint 
vielmehr mit ihm verschmolzen zu sein. Auf den Nachweis von Fluktuation 
muS man der groBen Schmerzhaftigkeit halber zunachst haufig verzichten. 
Bei oberflachlicher Lage des erkrankten Knochens gelingt er leicht, bei 
tiefer Lage dann, wenn der Eiter den Periostschlauch bereits durch­
brochen hat. Wenn die Lage des erkrankten Skelettabschnittes des sen Ab­
tastung gestattet, so zeigt sich, daB die erkrankte Metaphyse und ins­
besondere die Gegend der Epiphysenfuge gegen ortlichen Druck ganz 
auBerordentlich und in noch viel hoherem MaBe empfindlich sind als ihre 
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ebenfalls entziindete Umgebung. Einen weiteren Hinweis auf den Krank­
heitsherd im Knochen gibt die lebhafte Schmerzsteigerung, welche ein leises 
Beklopfen des erkrankten Skelettabschnittes an irgendeiner der Ober­
flache naheliegenden Stelle hervorruft. 

Die Schwellung des benachbarten Gelenkes kann sich auf ein entziind­
liches Odem del' Haut und del' umgebenden Weichteile beschranken. Nicht 
selten abel' enthalt der Gelenkraum selbst vermehrte Fliissigkeit. Ein solcher 
ErguB laBt sich an oberflachlich gelegenen Gelenken durch Fluktuation del' 
prall gefiillten Kapselta­
schen, am Knie durch Tan­
zen der Patella nachweisen. 

Diese hier beschrie­
bene Form der akuten 
Osteomyelitis mit schweren 
ortlichen und deutlichen 

Allgemeinerscheinungen 
macht seltener differential­
diagnostische Schwierig­
keiten als die schwer toxi­
sche Form und die mehr 
subakuten Falle. Die Ab­
grenzung gegen tiefe eitri­
ge Weichteilprozesse kann 
allerdings schwer sein. Ganz 
akuter Beginn, schwerster, 
von Anfang an schlafrau­
bender Schmerz, Sitz der 
dem Knochen verschmol­
zenen Schwellung und del' 
groBten Druckschmerz-' 
haftigkeit iiber einer Meta­
physe geben Veranlassung, 
sich fiir die Annahme eines 
entziindlichenProzessesam 
Knochen zu entscheiden. 

Fig. 689. Osteomyelitis der proximal en Femurmeta­
physe 10 Tage nach Krankheitsbeginn. 

Das Rontgenverfahren kann in den ersten Tagen zur Klarung 
nicht beitragen. Das regelmaBigste Zeichen des Prozesses, die von sub­
periost aiel' Knochenapposition herriihrende Anlagerung eines streifenformi­
gen Schattens an die Kontur del' Metaphyse ist friihestens nach 14 Tagen 
zu sehen. Gelegentlich beobachtet man schon im Laufe del' 2. Woche eine 
deutliche, dem Herd entsprechende, verwaschene Aufhellung im Knochen­
schatten selbst (Fig. 689). Sind Metaphyse und benachbartes Gelenk tief 
in Weichteile eingebettet, so kann die Abgrenzung einer akuten Osteo­
myelitis mit sekundarer Gelenkbeteiligung gegen prim are Erkrankung 
des Gelenkes unmoglich sein. Erst die operative Autopsie bringt dann, 
friih genug, die Entscheidung. Zu der irrtiimlichen Annahme einer Poly­
arthritis veranlassen nicht selten initiale, aber voriibergehende Schmerzen 
auch in anderen Gliedern. 

Rontgen· 
verfahr~n 
versagt in 
lien ersten 

Tagen. 
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Krankheitsbild der selteneren schwersten Form. 

Das Krankheitsbild, welches die ganz schweren Formen von akuter 
Osteomyelitis darbieten, pflegt von dem eben geschilderten nicht unwesent­
lich abzuweichen: Schon wenige Stunden nach Krankheitsbeginn erfolgt 
unter dem EinfluB der toxischen Allgemeininfektion eine schwere Trubung 
des Sensoriums. An Stelle der eindringlichen Klagen uber den ortlichen 
Schmerz, welche bei den gewohnlichen Formen den Beobachter unaus­
gesetzt auf den Krankheitsherd hinweisen, tritt hier eine delirierende Be­
nommenheit, die es dem Patienten unmoglich macht, sich uber den Sitz 
des qualvollen Schmerzes auszusprechen, der ihn von Zeit zu Zeit auf­
schreien liWt. Die Patienten liegen mit eingefallenen Wangen, eingesun­
kenen Augen und blaulich verfarbten Lippen teilnahmslos da, haben einen 
jagenden, kleinen und weichen PuIs und eine frequente Atmung, welche 
gelegentlich von inversem Typus ist. Das Abdomen ist aufgetrieben, haufig 
bestehen Durchfalle, die Haut kann ein septisches Exanthem von scar­
latiniformem Charakter und auch multiple embolische Hamorrhagien zeigen. 

Nur die genaue Inspektion und Abtastung der GliedmaBen deckt in 
solchen Fallen den ortlichen Krankheitsherd auf. Die Erscheinungen sind 
meist wenig auffallend. Die Schwellung ist nicht hochgradig, oft deut­
licher zu tasten als zu sehen. Die Schmerzreaktion auf die tiefe Palpation 
erfolgt meist prompt trotz bestehender Benommenheit. Eine Fortsetzung 
der Untersuchung kann schmerzhafte Schwellung auch in anderen Ge­
lenkgegenden nachweisen, welche bald septischen Gelenkentzundungen, 
manchmal aber auch weiteren metaphysaren Lokalisationen entsprechen. 
Denn man trifft gerade in diesen schweren Fallen noch am haufigsten auf 
eine primare Multiplizitat der Herde im Skelett. Die Dberschwemmung 
des Kreislaufs mit Eitererregern kann dann auch die Bildung von zahlreichen 
Eiterherden an inneren Organen zur Folge haben. Die Patienten erliegen 
nicht selten innerhalb 48 Stun den dieser bakteriellen und toxischen Allge­
meininfektion. 

Die Entscheidung, ob die schmerzhafte Schwellung einer Gelenk­
gegend einer septischen Gelenkerkrankung oder einem metaphysaren Eiter­
herd entspricht, kann bei kurzer Krankheitsdauer sehr schwer sein. 1m 
Zweifelsfall wird man sich zu operativem V orgehen entschlieBen, wenn der 
Allgemeinzustand des Patienten irgendwelche H oUnung zuHWt. 

Wird die systematische und eingehende Untersuchung der Glied­
maBen versaumt, so ist die Verkennung des Krankheitsbildes unvermeid­
bar. Es kommen dann Verwechslungen vor mit Meningitis, mit toxischem 
Scharlach, mit Peritonitis, mit Enteritis. Besonders folgenschwer ist der 
lrrtum dann, wenn das schwere Krankheitsbild mehr Folge der toxischen 
als der bakteriellen Allgemeininfektion ist. Denn gerade in solchem Fall 
kann die fruhzeitige Freilegung des Eiterherdes die Giftresorption em­
schranken und damit eine gunstige Wendung herbeifuhren. 

Leichte Formen von Osteomyelitis 
mit wenig ausgesprochenen AUgemeinerscheinungen. 

1m Gegensatz zu diesen ganz schweren Erkrankungsformen stehen 
nun ganz besonders leichte Verlaufsarten der akuten Osteomyelitis: ge­
legentlich entwickelt sich unter relativ geringfUgigen subjektiven Krank-
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heitszeichen eine Knochenanschwellung. Allgemeinerscheinungen konnen, 
von leicht fieberhaften Temperaturen abgesehen, vollkommen fehlen. Solche 
Bilder geben Veranlassung zu Verwechslungen mit Infraktionen und mit 
subperiostalen Knochenbriichen, zumal dann, wenn in der Anamnese ein 
Trauma angegeben wird. Hier klart eine Rontgenaufnahme den Sachverhalt. 

Kom plika tionen. 
Die komplizierenden Gelenkerkrankungen sind im Saug­

lings alter entsprechend der hier nicht seltenen primaren Lokalisation des 
Prozesses in der Epiphyse entschieden haufiger als bei alteren Individuen. 
DaB Gelenke mit intraartikular gelegener Epiphysenfuge 1) haufiger be­
troffen werden als andere, wurde bereits ausgefiihrt; Klemm2 ) berechnet 
die durchschnittliche Haufigkeit der Gelenkbeteiligung auf 17,5 % . Auf 
die Notwendigkeit der Unterscheidung einer sympathischen von 
einer eitrigen Form wurde oben (S. 9Il) ebenfalls hingewiesen. 

Die klinischen Erscheinungen gestatten nicht selten die Auseinander­
haltung beider Formen: der Unterschied in der Schmerzhaftigkeit, in der 
Intensitat der paraartikularen Schwellung und Rotung ermoglichen meist 
den richtigen SchluG. Die Intensitat der Allgemeinerscheinungen laBt 
sich nur dann fiir die Auseinanderhaltung der beiden Formen verwerten, 
wenn diese sicher nicht mehr auf den Knochenherd bezogen werden konnen. 
1m iibrigen muG selbstverstandlich, wenn nach der Starke der Erschei­
nungen ein aktives Vorgehen iiberhaupt in Frage kommt, der Gelenk­
eroffnung immer die Punktion vorausgehen. Sie orientiert iiber die Be­
schaffenheit des Exsudates und iiber das Vorhandensein oder das Fehlen 
von Eitererregern. Die Formen mit triibserosem und leicht eitrigem Ex­
sudat heilen nach der Punktion, welcher eine Gelenkfiillung mit der 
Ohlumskyschen Fliissigkeit (s. S. 949) angeschlossen werden kann. Die 
rein eitrigen Formen machen meist die Gelenkeroffnung notwendig. 

Die Verschleppung der Eitererreger durch Kontagion kann weiterhin 
schwerste klinische Erscheinungen hervorrufen durch Throm bosierung 
und Arrosion groGerer GefaGe, bei Erkrankung der Wirbel und des 
Hirnschadels durch Infektion der Meningen. 

Die iibrigen Komplikationen kommen durch Verschleppung der Eiter­
erreger auf dem Blutweg zustande. Der Nachweis der Erreger im Blut 
gelingt im akuten Stadium sehr haufig und zwar auch in den mittelschweren 
Fallen. Der Bakteriamie kommt also an und fiir sich keine ungiinstige 
prognostische Bedeutung zu. Dagegen beobachtet man in den schwersten 
Fallen mit ungiinstiger Prognose nicht selten eine Zunahme der Kolonien­
zahl bei wiederholter Blutaussaat (E. Frankel, zit. nach Libman 3 ). 

Die Ansiedelung der Erreger in anderen Organen ist in den perakut 
verlaufenden Fallen besonders haufig. Die Lokalisationen sind hier mit 
der Knochenerkrankung gleichalterig und ihr koordiniert. 

In den weniger stiirmisch verlaufenden Fallen treten Metastasen ge­
wohnlich weniger zahlreich und erst spater in Erscheinung. Sie sind 

1) Uber das VerhiiJtnis der Gelenkkapseln zu den Epiphysenfugen s. die ein­
schlagigen Figuren im speziellen Teil der Frakturlehre. 

2) Klemm: Die akute und chronische infektiose Osteomyelitis des Kindesalters. 
Karger, Berlin 1914. 

3) Libman: Presse med. 1924, Nr. 90. 
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dann wohl als Folge del' von dem zuerst beobachteten Krankheitsherd 
ausgehenden Blutinvasion anzusprechen. 

Am haufigsten kommt es zur metastatischen Erkrankung anderer 
Skelettabschnitte. OsteomyelitisfaUe mit (primal' odeI' sekundar) multiplen 
Lokalisationen sind haufig. Die statistischen Angaben weichen nicht un­
betrachtlich voneinander ab; nach ihrem Durchschnitt muB man anneh­
men, daB in einem Fiinftel del' Osteomyelitisfalle mehrere Herde auftreten. 
Die sekundii,ren Knochenherde pflegen viel weniger stiirmische Erschei­
nungen zu machen als die Ersterkrankung. 1m a,llgemeinen verlaufen 
sie urn so leichter, je langeI' sie zeitlich von diesel' getrennt sind. Sie konnen 
sich durch heftigen Schmerz, Rotung und Schwellung, auch durch neuer­
lichen Fieberanstieg ankiindigen und fiihren dann schnell zu Eiteransamm­
lung. In del' Regel abel' sind die metastatischen Entziindungen subakutel' 
Art. Man ist dann berechtigt unter Ruhigstellung und feuchten Verban­
den abzuwarten, da Riickgang del' Erscheinungen ziemlich oft vorkommt. 
Solche scheinbar spontan verheilte Herde konnen abel' noch nach Jahl' 
und Tag wieder aufflackern. 

Metastatische Entziindungen seroser Haute (Gelenke, Pleura, 
Perikard), AbsceBbildungen an inneren Organen (Leber, Nieren, 
Milz, Hoden, Schilddriise, Gehirn) kommen zur Beobachtung und erfordern 
gelegentlich chirurgisches Eingreifen. Es ist deshalb genaue und tagliche 
Untersuchung nicht nul' del' GliedmaBen, sondern auch del' iibrigen 
Organe del' an akuter Osteomyelitis erkrankten Patienten notwendig. 

Fettem bolien in die Lungen (auch mit anschlieBender Entwick­
lung multipler Lungenabscesse) sind seit langem als Begleiterscheinung 
schwerer Osteomyelitisfalle bekannt. Das FeU entstammt dem Knochen­
mark, aus dem es durch den ZerfallsprozeB frei wird. Es ist moglich, abel' 
nicht erwiesen, daB Trepanationen und Resektionen am erkrankten Kno­
chen die Entstehung solcher Embolien begiinstigen 1). 

Die haufigen komplizierenden Bronc hopneumonien sind wohl 
nur zum kleinen Teil auf Bakterienembolie zuriickzufiihren. Meist ent­
sprechen sie den auch bei anderen schweren Erkrankungen auftretenden 
bronchogenen Infiltraten. 

Prognose. 
Die Angaben iiber die Letalitat del' akuten Osteomyelitis schwanken 

betrachtlich, auch beim Vergleich solcher Statistiken, die groBes Material 
beriicksichtigen. Die niedersten Zahlen del' letzten Jahre ge ben an: Rost 2) 
11 %, Naegeli 3 ) 14%. Eine besonders hohe Mortalitat berechnet Maksinski 4 ) 

(34 %). Wir haben von unseren 100 letzten Fallen 25 verloren. Den gleichen 
Prozentsatz berechnet Brandt 5) aus 304 Fallen. 

Die Prognose del' Osteomyelitis ist in den beiden ersten Le bensjahren noch 
ernster als in del' spateren Kindheit. [Cnser Material, das von Krasnobajew 4) 

1) Rosner: Breslauer chirurg. Ges., Sitzung vom 10. Dez. 1923; Ref.: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1924, H. lla, S.532. 

2) Rost: Munch. med. vVochenschr. 1920, Nr. 52, S. 1492. 
3) Naegeli: 53. Sitzung d. Vereinig. Niederrh.-westfiU. Chirurgen 1921. Ref.: 

Zenfralbl. f. Chirurg. 1921, H. 33, S. 1196. 
4) M aksinski, J{ rasnobaiew: 17. Kongref3 russischer Chirurgen 1925. Ref.: Zen­

tralbl. f. Chirurg. 1925, H. 38, S. 2125. 
5) Brandt: Dtsch. mee!. Wochenschr. 1923, H. 29, S.972. 
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und das von Broca, der ftir dieses Alter eine Sterblichkeit von 35 % angibt.] 
Die Aussichten des einzelnen Falles hangen wesentlich von der Lokali­
sation ab [Klemm l )], nicht zuletzt aber von der frtihzeitigen Erkennung 
der Krankheit; denn sie allein ermoglicht das rechtzeitige Einsetzen der 
Therapie. 

Behandlung der akuten Osteomyelitis. 

Wir stellen bei Besprechung der Therapie der akuten Osteomyelitis 
die operative ortliche Behandlung in den Vordergrund, da sie gleich­
zeitig die wirksamste MaBnahme zur Bekampfung der Allgemeininfektion 
darstellt. Wir erganzen die Darstellung durch Aufzahlung der Prinzipien, 
welche in kausal-therapeutischer Absicht zur Anwendung gebracht 
werden und durch Hinweise auf die notwendige symptomatische 
Allgemein behandlung. 

Entdeckt man einen noch aktiven Primarherd, so ist er selbstver­
standlich in Behandlung zu nehmen. 

Von der Auffassung, daB jede akute Osteomyelitis ohne Verzug der 
operativen Therapie zuzuftihren sei, weichen nur wenige Autoren abo Wir 
erwahnen deshalb nur der V ollstandigkeit halber die Versuche mancher 
Arzte mit Ruhigstellung, Stauungsbehandlung und Anwendung allge­
meiner MaBnahmen auszukommen. 

Solche konservative Methoden konnten sich in der Behandlung akuter FaIle 
nicht einburgern. Ihre kurzdauernde versuchsweise Anwendung ist bei der Behand­
lung sekundarer Lokalisationen gelegentlich gerechtfertigt, von denen bereits oben 
gesagt wurde, daB sie nicht selten spontaner Ruckbildung fahig sind. - Ritter 2) 
empfiehlt, sich mit Punktion des subperiostalen Abscesses zu begnugen (s. S. 912). 

Wenn nun auch die Meinung, daB die akute Osteomyelitis operativ 
zu behandeln sei, fast unbestritten ist, so gehen doch die Anschauungen 
tiber die zweckmaBige Ausdehnung des operativen Eingriffs weit ausein­
ander. 

Zur Diskussion stehen die drei folgenden Moglichkeiten: 
1. Eroffnung des subperiostalen Abscesses; 
2. Eroffnung der erkrankten Markhohle; 
3. Resektion des erkrankten Knochenabschnittes. 
Der Meinungsaustausch tiber die Leistungsfahigkeit der beiden erst­

genannten Verfahren ist zurzeit lebhaft. Jedes der beiden verftigt tiber 
prinzipielle Anhanger. Die Rundfrage Rost'S3) lieB die Gegensatzlichkeit 
in der Auffassung der groBen Kliniken deutlich zutage treten. Auf den 
KongreBverhandlungen, die in den letzten J ahren tiber diesen Gegenstand 
stattgefunden haben (letzlich noch 17. KongreB russischer Chirurgen) tat 
sich die gleiche Uneinigkeit auch im Ausland kund. 

Die prinzipiellen Beftirworter der einfachen Incision des Sub­
periostalabscesses berufen sich hauptsachlich auf das gtinstige statistische 
Resultat, welches diese Methode in bezug auf die Letalitat aufweist. In 
def Heidelberger chirurgischen Klinik und auch andernorts wurde jahre­
lang prinzipiell nur incidiert, nachher wieder viele Jahre lang regelmaBig 

1) Klemm: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84-, S.408. 
2) Ritter: 44. Verso d. Dtsch. Ges. f. Chirurg. 1920 u. 59. Sitzg. d. Vereinigung 

Niederrh.-westfal. Chirurg. Ref.: Zentralbi. f. Chirurg. 1921, H. 33, S. 1197. 
3) Rost: Munch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 52, S. 1492. 
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trepaniert. Del' Vergleich del' Sterblichkeitsziffern fiel zugunsten del' In­
CISlOn aus. Die Autoren sind geneigt, den Grund dafiir in del' geringeren 
Ausdehnung des operativen Eingriffs zu sehen. Sie glauben, daB die Drai­
nage des Knochens durch die Haversschen KanaJe ausreiche und halten 
deshalb die Trepanation fiir unnotig. Sie halten sie auch fiir gefahrlich, 
da sie im FaIle del' reinen Periostitis purulent a die Markinfektion erst her­
beifiihren konne. Derartige Zufalle sind tatsachlich vereinzelte Male beob­
achtet [Rost!), Broca]. Doch sind solche Sekundarinfektionen nicht haufig 
und wohl nur ausnahmsweise folgenschwer. 

Die Anhanger del' systematischen Trepanation dagegen sind 
del' Meinung, daB durch die Eroffnung des Markabscesses die Allgemein­
infektion weit sicherer bekampft werde. Sie behaupten, nach Ausfiihrung 
del' Trepanation verschwanden die Bakterien mit einem Schlage aus dem 
Blute. Das Nachdrangen des Eitel's aus den Haversschen Kanalen, das 
man nach Eroffnung des subperiostalen Abscesses beobachten konne, zeige, 
daB del' Eitel' in del' Markhohle unter Druck stehe. Die operative Eroff­
nung des Markraumes miisse del' Abdrangung des Eitel's in bisher gesundes 
Gewebe und weiterer Bakterienaufnahme in die Blutbahn vorbeugen. 
Durch die Trepanation wiirden deshalb die Komplikationen seltener. Hau­
figer als bei einfacher Incision lasse sich jede Sequesterbildung vermeiden 
(Naegeli, 1. c.). Das Verfahren setze die Krankheitsdauer herab [Hedlund 2 )]. 

Allen diesen zahlenmaBig belegten Angaben werden von den Gegnern del' 
Trepanation Statistiken entgegengesetzt, die das Gegenteil zu beweisen 
scheinen. 

Auch das radikale Verfahren del' primaren Resektion 3), das zuerst 
von Gllier 1861 angewandt wurde, in Langenbeck 4 ) und Kocher 5) warme 
Befiirworter hatte, findet neuerlich wiedel' mehr Beachtung 6). Das Prinzip 
del' primaren Resektion des erkrankten Knochenabschnittes hat sehr viel 
Bestechendes. Es erscheint geeignet, del' Allgemeininfektion und den Kom­
plikationen in griindlichster Weise zu begegnen, die Entstehung von Se­
questern zu verhindern und so die Gesamtkrankheitsdauer schwerer FaIle 
wesentlich abzukiirzen. 

In del' Praxis erweist sich del' Eingriff als technisch leicht durchfiihr­
bal'. Etwas unsicher abel' ist jeweils die Beantwortung del' Frage, in welcher 
Ausdehnung die Resektion gemacht werden muB. Die h6here Sterblichkeit, 
welche die Statistiken ausweisen, ist nicht bedingt durch die Schwere des 
Eingriffs, sondern Folge del' verstandlichen Beschrankung seiner Anwen­
dung auf schwerste Falle. Erfahrung und experimenteHe Priifung [Burck­
hardt7) und H. Koch 8 )] haben gelehrt, daB die Regeneration des resezierten 

1) Rost: Mittelrhein. Chirurg.-Vereinigg. Juli 1920. Ref.: Zentralbl. f. Chirurg. 
1920, H. 48, S. 1461. 

2) Hedlund: Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 6, S. 513. 1924. Ref.: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1925, H.2], S.1161. 

3) Lit. bei Borodowitsch: I.-D., Miinchen 1925. 
4) Langenbeck: Chirurg. Kongre13 1873. 
5) Kocher: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 11, H. 1--4. 1878. 
6) Kudlek: Vereinigg. Niederrh.-westfal. Chirurg. Febr. 1921. Ref.: Zentralbl. f. 

Chirurg. 1921, Bd.42, S. 1552; u. Vorschutz: ebenda. 
7) Burckhardt: 49. Tagung der Dtsch. Ges. f. Chirurg. 1925. 
8) Koch, H.: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. ] 32, H. 2, S. 364. 1924. 
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Abschnittes bei jugendlichen Individuen unvergleichlich schneller als bei 
Ausgewachsenen vor sich geht. Innerhalb von 2-3 Monaten pflegt der 
Ersatz auch bei Resektion groBer Abschnitte, ja ganzer Knochenschafte, 
in erstaunlich vollkommener Weise zu erfolgen (Fig. 690). Pseudarthrosen 
kommen bei schonender Behandlung der Knochenhaut und bei geeigneter 
Nachbehandlung verhaltnismaBig selten zur Beobachtung. Verkiirzungen 
und Achsenabweichungen sind vermeidbar. Das funktionelle Resultat pflegt 

Fig. 690. 
Regenerat am Schienbein 3 Monate nach 

primarer Resektion. 

Fig. 691. Lichtbild vom Unter­
schenkel derselben Patientin 4 Jahre 

nach Ausfiihrung der Resektion. 

ein einwandfreies zu sein, das kosmetische ubertrifft oft dasjenige, welches 
nach Sequesterbildung zu erreichen ist (Fig. 691). 

Das Verfahren ist mit Auswahl anzuwenden. Da es den Patienten 
von vornherein zu mehrmonatlicher Bettruhe verurteilt, wird man sich 
zur Ausfuhrung der Resektion bei leichten Fallen kaum entschlieBen. Wir 
halten es fur moglich, daB dem Verfahren in den gewohnlichen, mittel­
schweren Fallen noch einmal ein groBeres Anwendungsgebiet ersteht. Einst­
weilen kommt es hauptsachlich bei den schwersten Krankheitsformen in 
Betracht, in denen es an Stelle der Amputation treten kann. Es hat an­
deren und uns so prompte Coupierungen gebracht, wie sie kein anderes 
Verfahren aufweisen kann. In der Behandlung der Osteomyelitis platter 
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Knochen hat das Verfahren breiten Boden gewonnen. An zweiachsigen 
Gliedabschnitten bllt der EntschluB zur Resektion gewohnlich vielleichter 
als an einachsigen. Bei Miterkrankung der zugehorigen Epiphyse hat die 
Anwendung des Prinzips die Entfernung auch der Wachstumsfuge zur 
Voraussetzung. Wir wunschen die Resektion jedenfalls dann zu vermeiden, 
wenn ihr eine der fruchtbareren Epiphysenfugen zum Opfer fallen wurde. 
Hat der ProzeB bereits zu einer Losung der Metaphyse von der Wachstums­
fuge gefuhrt, so kann das den EntschluB zur Resektion erleichtern. Mit­
erkrankung des benachbarten Gelenkes stellt keine Gegenindikation dar. 
Bei Erkrankung kurzer Knochen wird die radikale Exstirpation von 
vielen Seiten geubt und empfohlen. 

Anwendung der drei Verfahren mit Auswahl. 

An vielen Anstalten - so auch bei uns - bedient man sich je nach 
Lage des Falles der drei Verfahren nebeneinander. Meist gilt dann als 
Normalverfahren die einfache Incision des subperiostalen Abscesses, wah­
rend die Trepanation des Knochens nur unter bestimmten Bedingungen 
ausgefiihrt wird. 

Die Gesichtspunkte, von denen die einzelnen Autoren sich hierbei 
leiten lassen, sind verschieden. Manche trepanieren prinzipiell erst sekun­
dar, wenn nach der Incision des subperiostalen Abscesses keine Besserung 
der allgemeinen Krankheitszeichen eintritt. Fur andere gibt schon der 
sichere Nachweis einer Infektion der Markhohle die Indikation zur Tre­
panation abo Die Inspektion des periostentbloBten Knochens, dessen Be­
schaffenheit oben dargestellt wurde, ermoglicht dem Erfahrenen in den 
meisten Fallen die Beurteilung des Zustandes der Markhohle. Vordringen 
von Eiter aus den Haversschen Kanalen laBt an der Vereiterung der Mark­
hohle keinen Zweifel. Auch die Beimengung von Fettropfen zum Eiter 
ist ein sic heres Zeichen [neuerlich Fischer l )]. Hedri 2 ) hat darauf hinge­
wiesen, daB der Ausscheidung von Fett im Urin die gleiche Bedeutung 
zukommt. 

Wir lassen uns bei Beurteilung der Frage, ob wir lediglich incidieren 
oder radikaler vorgehen sollen, so wie viele andere [neuerlich Plentz 3 ), 

Bardenheuer 4 )] im wesentlichen von dem Allgemeinzustand des Patienten 
leiten. Ist dieser stark alteriert, so meiBeln wir die Markhohle auf, denn 
in diesen Fallen liegt doch nahezu ausnahmslos eine schwere Markinfektion 
vor. In den schwersten Fallen, in denen die Reaktion des Organismus so 
ungenugend war, daB es nicht zur Bildung eines subperiostalen Abscesses, 
sondern nur zur Ansammlung eines hamorrhagisch-serosen Exsudates 
kam, in denen auch in der Markhohle kein Eiter, sondern nur graues ne­
krotisches Mark vorgefunden wurde, haben wir uns mehrere Male zur pri­
maren Resektion des erkrankten Knochens entschlossen, bei 3 Kranken 
mit uberraschendem Erfolg; bei drei anderen aber konnten wir irgend­
welchen EinfluB auf den todlichen Verlauf der Erkrankung nicht beobachten. 

1) Fischer: Zentralbl. f. Chirurg. 1925, H. 46, S. 2598. 
2) Hedri: Zentralbl. f. Chirurg. 1925, H. 26, S. 1412. 
3) Plentz: Munch. med. Wochenschr. 1921, H.28, S. 879. 
4) Bardenheuer: Vereinigg. Niederrh.-westfal. Chirurg Juni 1921. Ref.: Zentralbl. 

f. Chirurg. 1921, H. 33, S. ll8B. 



Entziindungen der Knochen und der Gelenke. 927 

Wir fiihren die Operation bei akuter Osteomyelitis wenn irgend mog­
lich in Blutleere aus. Die Dbersicht und die Beurteilung der Veranderungen 
wird dadurch wesentlich erleichtert. 

Der Weg, den man sich zu dem erkrankten Knochenabschnitt bahnt, 
hat sich nach Moglichkeit nach den vorhandenen Muskelinterstitien zu 
richten und den Verlauf von groBen GefaBen und Nerven zu vermeiden. 
Das ist wichtig nicht nur zur Verhiitung von operativen Lasionen, sondern 
vor allem zur Vermeidung von Druckschadigungen dieser Organe durch 
eingelegte Drainagerohren (Gefahr der Arrosions blutung !). Den Periost­
schlauch kann man durch Incision in der Langsachse oder nach dem V or­
schlag von Payr unter Bildung eines tiirfliigelformigen Lappens offnen. 

Die Trepanation fiihren wir mit MeiBel und Hammer aus. Die Be­
schrankung der Knocheneroffnung auf die Anlegung von kleinen Bohr­
lochern erreicht wohl nicht die angestrebte Druckentlastung, insbesondere 
nicht in dem vielkammerigen Maschenwerk der Metaphyse. Die Knochen­
hohle ist also in breiter Weise freizulegen. Viele Autoren entfernen von 
vornherein alles offenkundig nekrotische Knochengewebe mit MeiBel und 
scharfem Loffel. Andere raten zu schonenderem Vorgehen, vermeiden 
das Vordringen bis ins gesunde Gewebe aus Furcht vor Verschleppung der 
Infektion und warnen deshalb insbesondere vor Auskratzen der Markhohle. 

Die Drainage wird von Anhangern nachfolgender antiseptischer Spii­
lungen mit Gummirohren vorgenommen, andere legen die Wundhohle 
locker mit Gaze aus. Die Anbringung einiger Situationsnahte ist gestattet. 

Die Resektion ist unter sorgfiiltigem Schutz der benachbarten Weich­
teile am einfachsten mit der Giglisage durchzufiihren. Um die Regenera­
tion nicht zu gefahrden, vermeide man Periostablosung im Gesunden und 
reseziere innerhalb der Grenzen des Subperiostalabscesses. Der Periost­
schlauch ist durch einige Situationsnahte wiederherzustellen. Einlegen 
von Gummirohren zwecks Spiilung. 

Dber das therapeutische Verhalten gegeniiber den Gelenkkomplika­
tionen S. S. 921. 

In der Nachbehandlung der akuten Osteomyelitis ist auf eine zweck­
maBige Lagerung und sichere Ruhigstellung der erkrankten Extremitat 
das groBte Gewicht zu legen. Wo sie durchfiihrbar ist, hat die Suspension 
der Extremitat durch Anlegung von Extensionsverbanden (s. die Fig. in 
der Frakturlehre!) mit leichtester Belastung den Vorzug vor der Anwick­
lung von Schienenverbanden. Wo solche notwendig sind, sollen sie gefen­
stert sein. Die Wunden selbst sind nur mit diinnen Schichten von Gaze 
zu bedecken. Was den Patienten durch eine der jeweiligen Sachlage ge­
schickt angepaBte Lagerung und durch Vermeidung der iiblichen dicken 
Verbande an Schmerzen und an qualvollen Nachten erspart wird, ist in 
seiner Riickwirkung auf den Allgemeinzustand nicht hoch genug anzu­
schlagen. Die Ratschlage von Braun1 ) verdienen aIle Beachtung. 

Fiir die Nachbehandlung der Wunde werden die verschiedensten Ver­
fahren empfohlen. Einzelne raten zu aseptischer Trockenbehandlung, 
andere zu Salbenverbanden, wieder andere empfehlen antiseptische Spii­
lungen mit Rivanol, mit Dakinlosung usw. Wir beschranken uns auf rein 

1) Braun.Zwickau: Dtsch. med. "\Vochenschr. 1921, H. 17, S.466. 
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mechanische Abspulung des Eitel's und auf leichteste Bedeckung del' Wund­
flache mit aseptischer Gaze. 

In bezug auf die Allgemeinbehandlung hat man zwischen kausal­
therapentischen Bestrebnngen und del' symptomatischen Bekamp­
fung von Krankheitserscheinungen zu unterscheiden. 

Versuche, del' akuten Infektion durch Einbringung von Stoffen unter 
die Haut odeI' direkt in die Blutbahn Herr zu werden, haben bisher zu uber­
zeugenden Resultaten nicht gefuhrt. 

Unter den "spezifischen" Mitteln versagen die antitoxischen und anti­
bakteriellen Tiersera in schweren Fallen immer. Noch weniger als von 
diesen passiven Immunisierungsbestrebungen ist fur die schweren FaIle 
von den aktiven zu erwarten. Die Vaccination nach Krankheitsausbruch 
muB bei Krankheiten versagen, bei denen es auf schnellste Einwirkung 
ankommt. Einschlagige Erfahrungen machten uber Vaccination bei 
Osteomyelitis Ombredanne u. a. Einzelheiten hieruber s. bei Wolfsohn1). 

Von intramuskularen Eigenbluteinspritzungen [V or schutz 2) ] sahen 
wir keine uberzeugenden Erfolge. Unter den Versuchen zu unspezifischer 
Beeinflnssung del' Kokkeninfektion lassen uns die Proteinkorper in schweren 
Fallen stets im Stich, das gleiche gilt ~ auch nach unseren eigenen Er­
fahrungen ~ von den kolloidalen Silberlosungen .[Portwich3 )]. Trypa­
flavininjektionen (bei groBeren Kindem von 1/2 % iger Losung i. v. an 
aufeinanderfolgenden Tagen ansteigend 10, 20, 30 ccm) schienen nns die 
Temperatur vorubergehend zu drucken. 

Bei diesem Stand del' Dinge erscheint uns heute fUr die Praxis eine 
sorgfaltige symptomatische Allgemeinbehandlung noch wichtiger als 
die Versuche kausal-therapeutischer Einwirkung. 

Die sofortige Anwendung von schnellwirkenden Herzmitteln ist in 
jedem Fall mit schweren Allgemeinerscheinungen notwendig. Gleichzeitig 
setzt man mit del' Verabreichung von Digitalispraparaten ein. In den ersten 
Tagen geben wir Opiate. Schmerzfreiheit und Schlaf tragen zur Erhaltung 
del' stark beanspruchten Krafte wesentlich bei. Dem lebhaften Verlangen 
nach Fhissigkeitszufuhr muB sorgfaltig entsprochen werden. 

Klinik der chronis chen Osteomyelitis. 
Alle diese MaBnahmen pflegen nun durchaus nicht regelmaBig eine 

prompte Rekonvaleszenz einzuleiten. Bei reiner Periostitis purulenta aller­
dings wird die Temperatur gewohnlich schon nach wenigen Tagen sub­
febril. In del' ubergroBen Zahl del' Markhohleninfektionen dagegen steigt 
die Korperwarme besonders abends noch verschieden lange Zeit an. Eiter­
retentionen, Gelenkkomplikationen und Metastasen bringen neue hohe 
fieberhafte Werte. So konnen Wochen und Monate vergehen, bis eine 
definitive Entfieberung eintritt, bis die ortlichen Zeichen akuter Entzun­
dung abklingen und das Stadium del' chronischen Osteomyelitis erreicht ist. 

In diesem 
chronischen Stadium 

ist del' betroffene Gliedabschnitt von einer dicken, harten, haufig auch pigmen­
tierten Haut bedeckt. Diese Haut weist mehrere Narben von verschieden-

1) Wolfsohn: Neue Dtsch. Chirurg. Bd. 31, S. 301. 1924. 
2) Vorschiitz: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183 (1923) u. Ed. 184 (1924). 
3) Portwich: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 3/4, S. 236. 1924. 
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ster Form und GroBe auf, welche glatt, gHinzend und strahlig dem unter­
liegenden Knochen fest aufsitzen. Neben diesen Narben sieht man :H'istel­
offnungen mit dicken, blauroten Randern, aus denen reichlich rotgelbe, 
nicht selten glasige Granulationen hervorsprieBen, aus denen sich gelber 
Eiter entleert und aus denen zeitweise kleine Sequester austreten (Fig. 692). 

Die Betastung des erkrankten Gliedes lehrt, daB seine Verdickung 
zu einem ansehnlichen Teil auf dieser starren Schwellung des Unterhaut­
zellgewebes beruht. Die Muskulatur ist 
weitgehend geschwunden, nicht nur im Be­
reich des befallenen Gliedabschnittes, son­
dern auch in entfernteren Partien. Die Be­
tastung laBt ferner die starke, durch peri­
ostale Proliferation bedingte Verdickung des 
erkrankten Knochens erkennen. An langen 
Rohrenknochen pflegt diese Auftreibung im 
Metaphysengebiet am starksten zu sein; von 
hier aus greift sie mehr oder weniger we it 
auf den Schaft uber. 

Die Sondierung, welche fruher fur die 
Feststellung von Sequestern viel geubt 
wurde, hat seit EinfUhrung des Rontgen­
verfahrens an Bedeutung - und da, wo die 
radiologische Untersuchung moglich ist -
auch die Berechtigung verloren. 

Inspektion und Messung stell en die ge­
legentlichen Folgen des Prozesses fur das 
Langenwachstum del' Rohrenknochen fest: 

Nicht selten fuhrt die entzundliche 
Reizung del' Wachstumsfuge zu einer Be­
schleunigung des Wachstums, so daB man 
tatsachliche Verlangerungen del' erkrankten 
Extremitat gegenuber del' gesunden beob­
achten kann, die bis zu mehreren Zentimetern 
betragen. Diese Differenzen gleichen sich im 
Laufe des Wachstums wieder aus, gelegent­
lich erlebt man sogar, daB die zu solcher 
ubersttirzter Leistung aufgepeitschte Wachs­
tumsfuge ihre Produktionsbhigkeit vorzeitig 

Fig. 692. 
Lichtbild einer Tibiaosteomye­
litis im chronis chen Stadium. 

ganz verliert, so daB die erkrankte Extremitat, die eine Zeitlang 1m 
Wachstum voraus war, schlie13lich kurzer b1eibt als die gesunde. 

Zerstorungen del' Epiphysenfuge haben das Zuruckbleiben del' er­
krankten Extremitat im Wachstum zur Folge (Fig. 693) Die hieraus resul­
tierenden Verkurzungen sind urn so hochgradiger, je fruher die Destruktion 
erfolgte. 1st eine del' fruchtbaren Wachstumszonen del' unteren Ex­
tremitat betroffen, so sind gelegentlich schwere Funktionsstorungen die 
Folge. 

Schadigungen der Epiphysenfuge fuhren auch gelegentlich zu Achsen­
abweichungen an den Extremitaten. So kann an zweiachsigen Gliedab­
schnitten die progressive Verkurzung des einen Knochens eine Knickung, 
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eine Subluxation, selbst eine Luxation des anderen mit entsprechender 
Funktionsstorung zur Folge haben (Fig. 694). Am unteren Femurende 
kann nur teilweise Cchadigung der Wachstumsfuge zur Achsenabweichung 

Fig. 693. Vel'kul'zung des l'echten Ohemrm;; 
nach Panostitis des Humerus. 

Fig. 694. Luxation des Radiuskopfchens infolge 
von \Vachstumsstorung der Ulna (nach Klemm). 

des Unterschenkels fUhren (X­
bzw. O-Bein). In gleicher Weise 
entstehen durch partielle Schadi­
gung der Wachstumszone am 
distalen Humerusende Cubiti 
valgi bzw. vari. 

J e nach der Schwere der 
vorausgegangenen Gelenkbetei­
ligung findet man aIle Grade 
der Funktionsbehinderung. Ge­
ringe Einschrankungen der Ex­
kursionsbreite, die nach langer 
RuhigsteIlung, nach serosen Er­
giissen ins Gelenk und nach 
star ken paraartikularen Weich­
teilentziindungen gesehen wer­
den, sind voriibergehender N a­
tur. Eitrige Entziindungen des 
Gelenks fiihren zu hartnackigen 
Kapselschrumpfungen, welche 
betrachtliche und nicht selten 
dauernde Einengungen der Ex­
kursionsbreite zur Folge haben. 

Wurde wahrend des akuten 
Stadiums sorgfaltig auf rich­
tige Lagerung der Extremitat 
geachtet, so sind die funktio­
nell wichtigsten Stellungen 
trotzdem erreichbar. 'Venn 
der ProzeE zu einer Destruk­
tion der Gelenkenden gefiihrt 
hat, so kommen Ankylosen, 
Subluxationen und falsche 
Luxationen zustande. Nahe­
res hieriiber s. S. 950. 

DasRontgenbild zeigt 
in diesem Stadium charakte­
ristische Veranderungen. Die 
produktiven Leistungen des 
Periosts steIlen sich bald in 
Form feiner Auflagerungen 
auf die alte Corticalisgrenze 

dar (Fig. 695), bald verwandeln sie die ehemalige schlanke Knochenkontur 
in eine plumpe, keulenformige Auftreibung (Fig. 696). In dem struktur­
armen Grau dieses Schattens findet man die scharflinig begrenzten, helleren 
Felder der Sequester, auch wolkige, rundliche und ovale Trlibungen, welche 



Fig. 695. Rontgenbild einer eitrigen, von 
der distalen Metaphyse ausgegangenen 
Panostitis der Tibia nach Ablauf des 

akuten Stadiums. 
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Rohlenbildungen und Kloaken ent­
sprechen. Die Kalkarmut der Skelett­
abschnitte, welche mit dem erkrankten 
eine funktionelle Einheit bilden, ist oft 
hochgradig. 

Die anamnestische Erhebung des 
akuten Beginns, die hauptsachlich 
meta physare Lokalisation des Prozesses, 
die homogene Beschaffenheit des dicken 
Fisteleiters, die betrachtliche Ver­
dickung der Raut, die intensive Auf­
treibung des Knochens gestatten die 
Diagnose chronische Osteomyelitis und 
damit die Abgrenzung gegen Tuber-

Fig. 696. Rontgenbild einel' stark produk­
tiven chronis chen Osteomyelitis der distalen 

Tibiametaphyse. Mitel'kl'ankung clel' 
Epiphyse. 

59* 
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kulose und Lues im allgemeinen schon nach kurzer Untersuchung. Das 
Rtmtgenbild beseitigt durch die Intensitat der von der Metaphyse gegen 
den Schaft hinziehenden Knochenapposition oder durch den Nachweis 
groBer Sequester meist den letzten Zweifel. Zur Abgrenzung der fistelnden 
chronischen Osteomyelitis gegen Tuberkulose kann man sich wenigstens 
bei kleinen Kindem auf den Ausfall der Tuberkulinprobe weitgehend ver­
lassen. Bei Verdacht auf luetische Ostitis wird man die Anstellung der 
Wassermannschen Reaktion nicht versaumen. Beide Erkrankungen weisen 
iibrigens hiiufig Lokalisationen an anderen Organen und Stigmata auf, 
welche ihre Erkennung bei sorgfaltiger Priifung fur gewohnlich leicht machen. 

Es ist hier noch del' 

Klinik der von Anbeginn chronischen Osteomyelitis 
zu gedenken. Von diesel' Form del' unspezifischen chronis chen Knochenentziindung 
sind so viele baktel'iologisch und histologisch gesicherte Faile beobachtet, daJ3 del' 

Fig. 697. Ossifiziertes subpel'i­
ostales Ramatom bei Skorbut. 

(Beobachtung deT rniv. Kinderklinik 
~IiincheJ\ , v. l'iaulldler). 

Zweifel an ihrem Vol'kommen nicht mehr be­
rechtigt el'scheint. 

Begegnet man del' f i s tel n den Form del' 
von Anbeginn chronischen Osteomyelitis, so be­
findet man sich ihr gegeniiber kaum in ernsten 
diagnostischen Schwiel'igkeiten. Sie weist aile 
die objektiven Zeichen auf, welche soeben als 
charakteristisch fiir die aus del' akuten hel'vor­
gegangene r:hronische Knocheneitel'ung geschil­
dert wurden. Diese Zeichen ermoglichen die 
Abgrenzung gegen spezifische Erkl'ankungen in 
den meisten Fallen auch dann, wenn die ana­
mnestischen Daten einen akuten Beginn nicht 
erkennen lassen. 

In schwierigerel' Lage befindet man sich 
den geschlossenen Formen gegeniiber. 

Die skI e I' 0 si el'ende 0 s t e omye Ii tis 
Can'es kann in del' Anamnese ein weit zuriick­
liegendes, fieber- und schmerzhaftes Anfangs­
stadium aufweisen, das dann von hohem dia­
gnostischem Wert ist. Fehlt es, was nicht selten 
vorkommt, so sieht man sich einer metaphysen­
nahen Schafta,uftreibung gegeniibel', in del'en Be­
reich del' Patient seit Wochen und Monaten 
Schmerzen verspiirt, die besonders nachts 
klopfenden Charakter annehmen. Die Raut libel' 
del' Knochenauftreibung ist wenig verandert, 
hochstens etwas verdickt. Auf Druck ist del' 
erkrankte Skelettabschnitt wenig schmerzhaft. 
Das Rontgenbild zeigt periostale Anlagerung, 
Verdichtung des Schattens im Bereich del' Mark­
hohle bzw. del' Metaphysenspongiosa, wolkige 
Triibungen. Die sichere Unterscheidung solcher 
Krankheitsbilder kann nul' auf Grund del' All­
gemeinuntersuchung (die luetischen Verande­
rungen treten meist muIt.ipel auf) und del' sel'o­
logischen Methoden, nicht selten erst aus dem 
Ergebnis spezifischer Behandlung gestellt werden. 
Die Unterscheidung diesel' sklerosiel'enden Osteo­
myelitis von Sarkom kann unmoglich sein. VOl' 
radikaler Operation ist natli.rlich histologische 
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Untersuchnng unerlaJ3lich. DaD auch diese versagen kann, lehren einschlagige Mit­
teilungen [Rovsing 1 ), Peters 2 )]. Die Rontgenbilder, welche man nach Ossification 
del' subperiostalen, im Verlauf des Skorbut auftretenden Hamatome erhalt (Fig. 697), 
konnen eine gewisse Ahnlichkeit mit denen nach eitriger Periostitis aufweisen. 

Entstehungsgeschichte, subjektive Erscheinungen und ortliche Kennzeichen des 
zen tral en Kn 0 c hen a b s c e sse s, welcher meist in einer der beiden Tibiameta­
physen angetroffen wird, entsprechen denen del' slderosierenden Osteomyelitis. Nur 
findet man rontgenologisch an Stelle derVerdichtung eine unverkennbare unilokulare 
Hcihlenbildung. Die Erkennung diesel' Osteomyelitisform ist nicht schwer, wenn man 
nur ihre Existenz kennt. Immerhin kann sie mit seltenen metaphysaren, sequester­
haltigen Tuberkuloseherden verwechselt werden. Del' zentrale KnochenabsceD wird 
iibrigens meist in spateren Jahrzehnten beobachtet [Ehrich 3)], er wird abel' auch an 
Adolescenten [Goebel 4 )] und an Kindern (eigene Beobachtung) gesehen. 

Die Ostitis und Periostitis albuminosa deckt sich ihrem Wesen gemaD 
mit dem ldinischen Verlauf der milderen Formen eitriger Osteomyelitis. 

Melchior5 ) beschrieb eine Sonderform "tnmorartiger Osteomyelitis", bei 
der massiges Granulationsgewebe die Umgebung des Herdes geschwulstartig auftrieh. 
Am Knochen selbst war nul' eine umschriebene Osteomyelitis del' kompakten Sub­
stanz mit Bildung eines kleinen corticalen Sequesters festzustellen. 

Fur die Erkennung del' geschlossenen Formen von chronischer eitrige1' 
Osteomyelitis hat die Antistaphylolysinreaktion 6) nach Rosenburg 7) diagnostischen 
Wert. Bei fistelnden Erkrankungen sp1'icht ih1' negative1' Ausfall gegen eine Staphylo­
kokkenerkrankung. Oehlecker 8 ) hat die Reaktion keine einheitlichen Resultate ge­
geben. Fur die Diagnose del' akuten Osteomyelitis, bei del' sie ve1'standlicherweise 
erst yom 8. bis 11. Tag an positiv ausfiillt, wird ihr besondere Bedeutung nie zu­
kommen. 

Die Prognose der chronischen Osteomyelitis ist gunstig quoad vitam. 
Nur selten fuhren Rezidive ruhender Herde oder Neuerkrankungen bisher 
klinisch gesunder Skelettabschnitte wieder zu Allgemeininfektion und nur 
ganz ausnahmsweise wurde hierbei todlicher Verlauf beobachtet (z. B. 
Frankel, 1. c.). Dagegen halt die Fisteleiterung trotz zweckma13iger Be­
hand lung gelegentlich jahrelang an. Auch nach solider Vernarbung kann 
man nicht mit Dauerheilung rechnen. Selbst noch nach Jahren kann der 
ortliche Proze13 wieder aufflackern [neuerlich Most 9 )], zu Abscedierung und 
zu neuer Fistelbildung flthren. In besonders unglucklichen Fallen zieht 
sich das Leiden durch J ahrzehnte hin. 

Die Entwicklung von Carcinomen und Sarkomen auf dem Boden dieser 
chronisch-entzundlichen Vorgange ist mehrfach beobachtet worden [Peters, 
1. C., Mathieu et Khan 10) , Beckll)J. 

1) Rovsing: Munch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 38, S. 1989. 
2) Peters: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 1, S. 186. 
3) Ehrich: Munch. med. Wochenschr. 1896. 
4) Goebel: Breslauer Chirurg. Ges. 18. Mai 1925. Ref.: Zentralbl. f. Chi1'urg. 1925, 

H. 30, S. 1652. 
5) Melchior: Med. Klinik 1922, H.28. 
6) Rost und Saito: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 126, H. 3/4. 1914. 
7) Rosenburg: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3. 1922. 
8) Oehlecker: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S.602. 1922. 
9) Most: Berlin. klin. Wochensch1'. 1920, Nr. 16. 

10) Mathieu et Khan: Bull. et memo de la soc. anat. de Paris 1920, Nr. 4. 
11) Beck: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 3/4, S. 255. 1924. 
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Behandlung der chronis chen Osteomyelitis. 

Die Behandlung del' chronischen Osteomyelitis muB III erster Linie 
das Versiegen del' Fisteleiterung anstreben. 

Diese Fisteleiterung ist in del' uberwiegenden Zahl del' Falle hervor­
gerufen durch die Anwesenheit eines odeI' mehrerer Sequester. Ihre Fest­
stellung und Entfernung ist daher allererste Aufgabe. VOl' ihrer Erledigung 
sind alle anderen MaBnahmen zwecklos. 

Die Fisteleiterung kann weiterhin die Folge sein von starren Knochen­
hohlen, die nach spontaner AusstoBung odeI' operativer Entfernung von 
Sequestern zuruckbleiben. Finden sich solche starrwandige Hohlraume, 
so ist deren Beseitigung oder Ausfullung gleicherweise Voraussetzung del' 
Heilung. 

DaB fur die Feststellung von Sequestern das Rontgenverfahren heute 
dominiert, wurde schon erwahnt. Aufnahmen in zwei Achsen belehren 
uber die Lage des Sequesters in der Totenlade und konnen wichtige Hin­
weise fur seine operative Aufsuchung geben. 

Uber den besten Zeitpunkt fur die Seqnesterentfernung gehen die 
Ansichten del' Autoren auseinander. Erfahrene Chirurgen wie Cushing 
schreiten zur Entfernung des abgestorbenen Gewebes schon nach Ab­
klingen del' Allgemeinerscheinungen, warten also die Sequestrierung und 
die volle Ausbildung der Totenlade nicht ab. Krasnobajew (1. c.) sah von 
diesem Verfahren betrachtliche Verkurzung del' Gesamtkrankheitsdauer. 
Nichols!) reseziert den alten Schaft im subakuten Stadium, wenn die Pro­
liferation des Periosts bereits eingesetzt, abel' noch nicht zur Bildung einer 
starren Totenlade gefuhrt hat. 

Wir pflegen mit der Mehrzahl del' Chirurgen erst nach beendeter Se­
questrierung zu operieren. 1m allgemeinen muB man 3-4 Monate voruber­
gehen lassen, wenn man del' Beendigung del' Demarkation sic her sein will. 

Wir operieren auch hier, wo immer moglich, in Blutleere. Den Schnitt 
fuhrt man in groBel' Ausdehnung so, daB er die ganze verdickte Knochen­
partie auf moglichst kurzem und ungefahrlichem Weg freilegt. Fistel­
miindungen beeinflussen die Anlegung des Schnittes nicht; dagegen wird 
man sich gelegentlich durch das Rontgenbild leiten lassen und den Schnitt 
so legen, daB man den Sequester unter moglichst geringer Schwachung 
del' Totenlade erreicht. Immel' abel' bleibt auch hie I' die Schonung von 
groBen Nerven und GefaBen erstes Gebot. Uber oberfliichlich gelegenen 
Knochen (Schienbein, Elle) fuhrt man, urn ein spiiteres breites Zutage­
liegen des Knochens zu vermeiden, den Schnitt nicht uber dem Knochen 
selbst, sondern seitlich davon. Beabsichtigt man eine Ausfullung del' Se­
questerhohle mit lebendem ~laterial, so muB del' Hautschnitt unter l'm­
standen lappenbildend geflihrt werden (s. unten). 

Auf del' breit freigelegten Totenlade incidiert man das Periost und 
schiebt es ab. Dann offnet man die Totenlade mit Hammer und MeiBel 
und entfernt den Sequester. Gelegentlich muB man ihn zur Vereinfachung 
der Extraktion zerteilen. 1m Bereich del' Diaphyse, von del' sich groBere 
Stucke abznstoBen pflegen, ist bei genugender rontgenologischer und 

1) Nichols: J oum. of the Americ. meel. assoc. 1904. Ref.: Zentl'albl. f. Chirurg. 
Hl04. 
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Sondenpriifung die restlose Entfernung der Sequester 
sicher durchzufiihren. Schwieriger liegen die Ver­
haltnisse im Bereich spongioser Knochenabschnitte, 
in den Metaphysen und den Epiphysen, welche mul­
tiple Sequester oder nur Knochenschutt enthalten. 
Hier ist man auf den Gebrauch des scharfen Loffels 
angewiesen, mit dem man nach Moglichkeit alles 
kranke Gewebe entfernt. Man schabt dabei auch 
die Granulationen aus, zu deren Excochleation im 
Bereich der Schaftsequesterhohlen keine dringende 
Veranlassung besteht. 

Nach Entfernung der Sequester hat man fiir Fig. 698. Einstiilpung 
die Beseitigung oder Ausfiillung derstarrenKnochen- der Weichteilwund-
hohlen zu sorgen, welche bis dahin das Bett der rander in eine rinnen­
Sequester bildeten. Denn die groBeren dieser Hohl- formige Knochenliicke. 
raume sind einer spontanen Ausfiillung nicht fahig. 
Ihr Fortbestehen wiirde Fortdauer der Fisteleiterung 
zur Folge haben. 

Die tiefen rinnenformigen Hohlraume, welche 
nach Entfernung von Diaphysensequestern zuriick­
bleiben, solI man, wenn dadurch nicht eine die Konti­
nuitat bedrohende Schwachung der Totenlade eintritt, 
durch AbmeiBelung ihrer seitlichen Rander so weit 
abflachen, daB sich das abgeloste Periost samt den 
Weichteilen der verbleibenden flachen Konkavitat 
durch einige Situationsnahte anlegen laBt. Dieses 
Verfahren, welches die Hohle beseitigt, fiihrt 
sicherer wie jedes andere zu baldiger fistelloser 
Heilung. 

Es ist aber im Bereich der Diaphysen durchaus 
nicht immer, im Bereich der breiten Metaphysen mit 
ihren tiefen trichterformigen Hohlraumen iiberhaupt 
nicht anwendbar. In solchen Fallen muB man zur 
A usfullung der Knochenhohlen schreiten. 

In erster Linie kommt hierfiir korpereigenes 
Material in Frage. 

Bei rinnenformigen Hohlraumen kann man so 
vorgehen, daB man die Weichteilwundrander iiber die 
Kanten der Rinne hinweg in diese einstiilpt (Fig. 698). 
Die Fixation erfolgt durch starke tiefgreifende Nahte 
in der hier schematisch dargestellten Weise [Einstiil­
pungsnaht nach v. Esmarch-Neuber 1 )]. 

Solche gestielte Hautlappen kann man durch 
entsprechende Schnittfiihrung auch fur die Ausfiillung 
metaphysarer Hohlen gewinnen (Fig. 699). 

Fig. 699. Schnittfiih­
rung fUr Gewinnung 
eines gestieltenHaut­
lappens zur Ausflil­
lung einer Hohle in 
derproximalenTibia-

metaphyse. 

Gute Erfolge geben nach ubereinstimmenden neueren Berichten 
[v. Tappeiner 2 )] die Fullungen mit gestielten Muskellappen. Das 

1) N euber: Arch. f. klin. Chirurg. Bel. 51, S.683. 1896. 
2) v. Tappeiner: Ergebn. d. Chirurg. n. Orthop. Bel. 12. 1920. 

Behandlnng 
tier starren 
Knochen-
hohlen. 

Beseitigung 
durch Ab­

tragung der 
Riinder. 

Ausfiillung 
tier 

Knochen­
hohle 

mit gesticl­
tern kiirpcr­

eignem 
Material. 



936 GoBmann: Knochen und Gelenke. 

von Hedri 1) publizierte Payrsche "Doppeldeckelverfahren" bildet den zur 
Einlage in die Knochenhohle bestimmten Periostmuskellappen schon durch 

entsprechende Schnittfiihrung bei Frei­

Fig. 700. Darstellung ues i>ayrschen 
Doppeldeckelverfahrens. 

legung der Totenlade (Fig. 700). 
Altere Verfahren fiillen das Se­

questerbett mit den mobilisierten, aber 
im Zusammenhang mit den Weichteilen 
belassenen Randern der Totenlade 
[Lucke 2 ), at Schulten 3 ), Fig. 701a u. b]. 
Wenn nach Tragfahigkeit derTotenlade 
auf die mechanische Funktion solcher 
Rander verzichtet werden kann, so ist 
es unseres Erachtens besser, sie zu ent­
fernen, als sie zur Plastik zu verwenden. 

1st man gezwungen, zm Fiillung 
del' Hohle ungestieltes Gewebe heran­
zuziehen, so greift man wohl am besten 
zu Fettgewebe [Makkas 4)]. 

Zu den Fiillungen mit korper­
eigenem Gewebe kann man auch die 
Scheele 5) -Bier sche 6) :Methode zahlen, 
,velche die Knochenhohle durch vollige 
X ahtvereinigung del' Weichteilwund·· 
rander (an der Tibia auch durch Zu-

1) Hedri: Zentralbl. f. Chirurg. 1921, 
H. 20, S. 698. 

2) Liicke: Zentralbl. f. Chirurg. 1892, 
Xl'. 48. 

3) af Schulten: Arch. f. klin. Chirurg. 
Ed. 52, H. 1, S. 145. 

4) Makkas: Beitr. z. ldin. Chirurg. 
Bel. 77, S. 523. 1912. 

5) Schede: Arch. f. klin. Chirnrg. Bd. 34, 
S.245. 

6) Bier: Arch. f. klin. Chirurg. Bel. 43, 
S. 121. 

b 

Fig. 701 a unel b. Ausfiillung del' Knochenliicke durch Mobilisiernng und Yerlagernng 
der Totenladenrander (nach af Schulten.) 
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riickklappen des "Sargdeckels" nach osteoplastischer Trepanation der 
Totenlade [Fig. 702]) von der AuBenwelt abschlieBt und mit B 1 u t voll­
laufen laBt. Der unvermeidliche Keimgehalt der Knochenhohle fiihrt bald 
stiirmischer, bald allmahlicher zu Zersetzung des Hamatoms und nur in 
einem kleinen Teil der Falle kommt es zu der gewiinschten Regeneration. 

Da es unmoglich ist, aseptische Verhiiltnisse zu schaffen, so haben auch die 
Versuche der Luckenfiillung mit totem Material (Gips, Zement, Kupferamalgam 
u. a.) fast ausnahmslos zu Mil3erfolgen gefuhrt. Auch die Mosetig.Moorhofsche J odo· 
formplombe, die noch am hiiufigsten zur Anwendung kommt, wird trotz ihrer 
bakterienwidrigen Eigenschaften nur selten aufgesaugt, meist wircl auch sie aus· 
gestol3en [8chepelmann 1)]. 

In der N ach behandlung der Nekrotomie bedient man sich wiederum 
zweckmaBigerweise der Lagerungsmethoden, welcher bei Behandlung der 
akuten Osteomyelitis gedacht wurde. Auf die Wunden bringen wir nach 
Abklingen der neu aufgeflackerten Ent-
ziindung granulationsanregende Salben. 

Der Biersche Vorschlag, die Wunde 
mit Guttapercha oder Gaudafil zuzukleben, 
so, daB nur eben die iiberschiissige Ab­
sonderung ablaufen kann, hat manche An­
hanger gefunden [(Braun 2 ), Konig 3)]. Wir 
haben dieses A bschl uBverfahren nach un­
befriedigenden Versuchen wieder verlassen. 

Von allen moglichen Formen ortlicher 
und allgemeiner Reiztherapie wird 
Giinstiges berichtet. 

So sollen kleine Rontgendosen die 
Heilung fordern [Sawitzki 4 )]. 

Rovsing 5 ) lobt die Wirkung der Staphylo­
kokkenautovaccine, Goljanitzki 6) die Eigen­
blutbehandlung. 

Fiir uns steht fest, daB keine dieser Methoden die chirurgische Behand-
1 ung ersetzt. N ach V ornahme der Sequestrotomie und entsprechender 
Versorgung der Hohle mogen sie von berufener Hand ruhig we iter auf ihre 
Leistungsfiihigkeit gepriift werden. 

Der zentrale KnochenabsceD ist operativ zu eroffnen. Fur die 
Behandlung der restierenden Knochenhohle gilt das eben Gesagte. 

Bei der sklerosierenden Osteomyelitis soU nach den Erfahrungen 
der Mayoklinik 7 ) die Anlegung multipler Trepankanale die Schmerzen 
bessern. 

1) Schepelmann: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 144, H.3/4, S.250. 1918. 
2) Braun: Dtsch. med. Wochenschr. 1921, H. 17, S.466. 
3) Konig: s. bei Hofmann: Munch. mecl. Wochenschr. 1922, H. 21, S. 773. 
4) 8awitzki: Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1925, H. 38, S. 2126. 
5) Rovsing: Hospitalstidencle J g. 69, Nr. 32, S. 563. 1923. Ref.: Zentralbl. f. 

Chirurg. 1924, H. 34, S. 1852. 
6) Goljanitzki: Zentralbl. f. Chirurg. 1924, H. 29, S. 1566. 
7) Siebe Henderson: Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 12. 1924. 

Lucken· 
fiillnng mit 
totem Ma· 
terial nicht 
aussichts· 

reich. 
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Spezieller Teil 1). 

1m BeI'eich des Hirnschadels ist die hamatogene Osteomyelitis selten. Immer­
hin ist eine groBere Reihe von Erkrankungen del' Schadeldachknoehen bekannt ge­
worden 2). 

Die Erkrankung beginnt nicht selten im AnsehluB an eine mit Beulenbildung 
einhergehende Kontusion des Schadels. Die Schwere del' Allgemeinerseheinungen 
laBt haufig eine Meningitis vermuten, his die Entwicklung ortlicher Entziindungs­
erscheinungen die Situation klart. Del' Eitel' sammelt sich unter dem Periost und 
iiber del' Dura mater. \Vegen del' Gefahr del' Propagation des Prozesses auf die 
weichen Hirnhaute und auf die Sinus del' Dura mater ist diesel' extraduralen Eiter­
ansammlung durch Trepanation AbfluB zu verschaffen. Diese Forderung wird nicht 
entkriiftet durch kasuistische Mitteilungen von Heilung auch nach einfacher Incision 
des Subperiostalabscesses 3 ). Die Sequestrierung erfolgt langsam. Die Regeneration 
pflegt unvollstandig zu bleiben. Die Prognose del' Erkrankung ist besonders im 
akuten Stadium durch die Komplikationen von seiten del' Sehadeleontenta getriibt, 
doch sah z. B. Broca die von ihm beobachteten 6 Kranken genesen. 

Die Kieferosteomyeli tis4) entsteht [trotz gegenteiliger Behauptung 5)] in ein­
zelnen Fallen durch Infektion auf dem Blutweg. Das beweisen rein pyogene, nicht 
putride Erkrankungen an Sauglingen in den ersten Lebensmonaten, bei denen von 
einem verfriihten Zahndurehbruch nichts zu sehen ist und metastatische Erkrankungen 
im Verlauf von Knochenmarkseiterungen an anderen Skelettabsehnitten. In del' iiber­
wiegenden Zahl del' FaIle allerdings erfolgt die Infektion von del' Mundhohle 
her. Den haufigsten Ausgangspunkt bilden, wie beim Erwachsenen, von penetrieren­
del' Caries befallene Zahne. 

In den allermeisten Fallen fiihrt die eit,rige Periodontitis nur zu einer um­
sehriebenen Ostitis und Periostitis des Alveolarforsatzes. Doeh greift del' ProzeB im 
Kindesalter doeh wesentlieh haufiger auf den Karpel' del' Kiefer iiber. Die Ursaehe 
dafiir hat man in dem EinsehluB del' Zahnkeime zu sehen, welche, nul' dureh diinne 
Seheidewande von den Alveolen und voneinander getrennt, die Ausbreitung des Pro­
zesses begiinstigen. 

Die Zahnentwieklung ist noeh in einem weiteren Sinn fiir die bekannte gro(3ere 
Haufigkeit del' Kieferosteomyelitis im Kindesalter verantwortlich zu maehen; ebenso 
wie die viel beaehteten Sehleimhautulcera bei ersehwertem Durchtritt des \Veisheits­
zahnes, so konnen auch die zahllosen kleinen Sehleimhautlasionen, welche sich die 
zahnenden Kinder dureh ihr unaufhorliehes BeiBen auf aIle erreichbaren Gegenstande 
bei jedem Zahndurehtritt zuziehen, zu einem Eindringen von Mikroorganismen in die 
Sehleimhaut und damit zu einer zunachst lokalen Gingivitis fiihren. Diese kann sich 
dann gelegentlich auf das Periost und auf die Alveole und von da auf groBere Ab­
schnitte des Kiefers ausbreiten. Zu solchen St6rungen kann del' Durchtritt eines 
jeden Zahnes Anla13 geben. Man hat sie mehrfach bei verfl'uhtem Dul'chtritt von 
Schneidezahnen gesehen. Das El'eignis ist haufigel' beim Dul'chtritt del' Molaren. 
Da13 es beim Durchtritt des \Veisheitszahnes am leichtesten eintritt, hat seinen Grund 
in besonderen anatomischen Verhaltnissen [Ramer 6 )]. 

Del' bei eitriger Periodontitis in del' Alveole eingeschlossene Eitel' wird in 
den allermeisten Fallen durch die diinne faciale (bei Kindern selten durch die buccale) 
Alveolarwand unter das Periost abgedrangt. Hier wolbt er die Schleimhaut des 
Vestibulum oris in Form einer geroteten, druckempfindlichen, fluktuierenden Ge­
schwulst VOl', welche unter dem Namen Parulis bekannt ist. Diese umschriebene 
pu tride 0 sti tis und Perios ti ti s al veolaris steUt ill! allgemeinen eine gut­
artige Erkrankung dar. Die bedeckenden 'IVangenabschnitte zeigen kollaterale 

1) Klemm: Beitr. z. ldin. Chirurg. Bd. 84, H.2, S.352. 1913. 
2) Lit. bei Scheinziss: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 65, H. 1, S. 172. 1909. 
3) Baumgartner: Rev. med. de la Suisse romande. 40. Jahrg. Nr. 12. 1920. Ref.: 

Zentralbl. f. Chirurg. 1921, H. 24, S. 873. 
4) Lit. im Handbuch del' praktischen Chirnrgie Bel. 1, S. 956. 5. Anfl. 
5) Woton llnd Aimes: Rev. d'orthop. Jg. 28, Nr. 4, S. 28:t 1921. 
6) Romer: Hallllbuch del' prakt. Chirurg. 5. Aufl. S.879f. 



Entziindungen del' Knochen und del' Gelenke. 939 

Schwellung. So entstehen uber dem Unterkiefer die derben schmerzllaften Schwel­
lungen del' Backe, welche dem unterliegenden Knochen fest ansitzen. VOl' del' nicht 
seltenen Verwechslung mit Lymphadenitis mandibularis schutzt del' Nachweis del' 
fluktuierenden Vorwolbung im Vestibulum oris. Am Oberkiefer wird die Parulis, 
wenn sie von Schneide- odeI' Eckzahnen ausgeht und zu Schwellungen del' Oberlippe 
und del' Naseneingangsgegend fuhrt, gelegentlich als Oberlippenfurunkel angesprochen, 
del' abel' im Kindesalter auI3erordentlich selten ist. - Die Eroffnung des Abscesses 
von del' vorgewolbten Schleimhaut aus macht den Beschwerden rasch ein Ende. 
In seltenen Fallen kommt es zur AbstoI3ung eines kleinen Sequesters yom Alveolar­
rand. Zeigt del' Milchzahn, welchel' den Ausgangspunkt darstellt, schwere Verande­
rungen, so kann er unbesorgt in gleicher Sitzung extrahiert werden. Bei bleibenden 
Zahnen wird man sich konservativer verhalten und uber die Erhaltungsmoglichkeit 
nach Abklingen del' Entzundung zahnarztlichen Rat einholen. Bleibt del' Zahn un­
behandelt in del' Alveole, so resultiert eine "Zahnfleischfistel ", eine kleinste Offnung 
an del' Stelle del' gingivalen Incision odeI' Perforation, aus welchel' ein stecknadelkopf­
gro13er Granulationspfropf hervorragt und aus welchel' sich spontan odeI' auf Druck 
von Zeit zu Zeit Eitel' entleert. Wird die Eroffnung del' Parulis versaumt, so kommt 
es gelegentlich zu Spontandurchbruch des Eitel's durch die auI3ere Raut, del' dann 
"Zahnfisteln" und haI31iche, eingezogene Narben zur Folge hat. 

Bricht dagegen del' Eitel' in die Markraume del' Kieferkorper ein, so erlangt del' 
ProzeI3 - wie oben dargelegt - im Kindesalter haufig eine ungewohnliche Aus­
dehnung. Eine solche diffuse Kieferosteomyelitis stellt im Gegensatz zur 
Parulis in jedem Fall eine auI3erordentlich eruste, haufig todliche Erkrankung dar. 

Die Osteomyelitis des Oberkieferkorpers1,2) sieht man am haufigsten bei 
Sauglingen. Sie fuhrt zu einer hochgradigen Schwellung der Wange und del' Lider, 
gelegentlich auch zu Protrusion des Augapfels. Wird nicht fur ausreichenden Eiter­
abfluI3 durch breite Incision von del' Umschlagsfalte her gesorgt, so erfolgt in gilnstigen 
Fallen Spontandurchbruch des Eitel's, meist in del' Gegend des Infraorbitalrandes. 
Die hiervon zuruckbleibenden Fisteln konnen zu Verwechslung mit solchen fiihren, die 
einer Tuberkulose des Jochbogens ihre Entstehung verdanken. Die Beteiligung del' 
bei Geburt noch sehr kleinen KieferhOhle gewinnt erst in del' spateren Kindheit selb­
standige Bedeutung. Bildung ausgedehnter Sequester ist hier selten. Todlicher 
Ausgarig infolge del' begleitenden Allgemeininfektion oqer durch Ausbreitung des 
Prozesses ins Schadelinnere (Thrombose del' Vena ophthalmica und des Sinus caver­
nosus) ist mehrfach beschrieben. 

Am Un tel' kief er 3 ) filhrt die Ausbreitung des Prozesses von del' Alveole auf den 
Korper zu schwerer phlegmonoser Entzundung im Bereich del' Wange und des RaIses. 
Del' Unterkiefer selbst erscheint hochgradig verdickt. Die dem ProzeI3 benachbarte 
Mundschleimhaut, auch del' Mundboden, sind geschwollen, die Zahne gelockert. Die 
Osteomyelitis des aufsteigenden Astes kann mit eitriger Parotitis verwechselt werden. 
Auch hier kann die Allgemeininfektion odeI' das Ubergreifen des Prozesses ins Schadel­
innere den Tod herbeifiihren. Die Behandlung erfordert breite Incision bis auf den 
Knochen. In Ieichten Fallen kann man sich mit Eingehen yom Vestibulum oris her 
begniigen. Bei schweren Allgemeinerscheinungen muI3 man von del' au13eren Raut 
her vorgehen und den Unterkiefer trepanieren. Lindemann 4 ) tritt fUr primare Re­
sektion ein. In eliesem Fall ist zahnarztliche Mitarbeit unentbehrlich. Ausgeelehnte 
Sequesterbildung ist nicht selten. Anch sind Totalnekrosen mehrfach beschrieben 
[Precht 5 )]. Wir selbst haben einen solchen Fall beobachtet (Fig. 703). Mit del' Nekro­
tomie mu13 man ZUI' Vermeidung von Pselldarthrosen bis zur vollstandigen Losung 
des abgestorbenen Abschnittes warten. 1m Anschlu13 an weniger schwere Infektionen 
kommt es gelegentlich zu starkel' Sklerosierung und entstellender Verdickung; des 
Unterkiefers. Erkrankungen des aufsteigenden Astes konnen zu dauernder hoch­
gradiger Funktionsbchinderung fiihren. 

1) Aimes et Boulet: Rev. d'orthop. Jg. 28, Nr. 3, S.219. 1921. 
2) Bronner: Bruns' Beitr. Z. ldin. Chirurg. Bd. 133, R. 1, S. 163. 1925. 
3) Backers: 1. D. Bonn 1923. 
4) Lindemann: Vereinig. Niederrh.-westfiil. Chirurg. 1921. Ref.: Zentralbl. f. 

ChirUI'g. 1921, R.42, S. 1551. 
5) Precht: Viel'teljahrschr. f. Zahnheiik. 40. Jg., S. 394. 1924. 
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Wirbel. Die Osteomyelitis der 'Yirbel1) ist eine seltene Erkrankung. Es sind wenig 
mehr als 100 einwandfreie Beobachtungen beschrieben. Mehr als drei Viertel del' 
Patienten gehoren den beiden ersten Dezennien an, etwa die Halfte del' Kranken sind 
Kinder. 1m Sauglingsalter ist die Erkrankung mehrfach beobachtet [z. B. Stahl 2 )]. 

Ungefahr drei Viertel der Betroffenen sind miinnlichen Geschlechts. Hinsichtlich del' 
Atiologie ist del' nicht unwesentlichen Rolle del' Typhusbacillen zu gedenken. Der 
Einfluf3 von Traumen (23 %) ist hier durchaus nicht offenkundiger als bei anderweitiger 
Lokalisation. Hals-, Brust- und Lenelenwirbelsaule sind in ansteigender 
Haufigkeit befallen. Gleichzeitige Erkrankung mehrerer benachbarter Wirbel ist ge-

Fig. 703. Totalnekl'ose des "Cntel'kiefers nach 
eitriger Osteomyelitis. 

her bekannten vVeg gegen das Leistenband hin. 
nicht beschrieben. 

legentlich beobachtet. Man hat 
zwischen del' haufigeren (60 % ) 
und prognostisch giinstigeren Er­
krankung der Wirbelbogen 
samt Dorn- und Querfort­
satzen einerseits und del' selte­
neren ( 40 %), schwer erkennbaren 
und schwer zugangigen Erkran­
kllngder vVir belkorper anderer­
seits zu unterscheiden. 

Der im Verlauf der akuten 
Erkrankung gebildete Eitel' kann 
sich im paravertebralen Gewebe 
ausbreiten. Wird del' Eitel' im 
Bereich del' Bogen und Fortsatze 
produziert, so findet er verhaltnis­
ma13ig leicht den Weg nach del' 
Oberflache: N ach Verlauf einiger 
Zeit zeigt eine Schwellung im 
Bereich der Dornfortsatze odeI' 
del' Riickenstrecker die Eiteran­
sammlung in tieferen Schichten 
an. Spielt sich del' ProzeB am 
vVirbelkorper ab, so kommt es 
zu pravertebralen Abscessen, 
welche im Bereich des Halses als 
Retropharyngealabscesse in Er­
scheinung treten odeI' am hinteren 
Rand des M. sternocleidomastoi­
deus an die Oberflache gelangen. 
Del' in Brustwirbelkorpern ge­
bildete Eitel' sammelt sich im 
hinteren Mediastinum und kann 
in den Brustfellraum, auch in die 
Speiserohre durchbrechen. Del' 
von den Lendenwirbelkorpern 
herriihrende Eiter senkt sich auf 
dem von den kalten Abscessen 
Tnfektionen der Bauchhohle sind 

Der in Korpern und Bogen gebildete Eitel' kann abel' nicht nur in das pal'avel'te­
brale Gewebe gelangen, sondeI'll auch in den Wirbelkanal selbst. Dieses El'eignis 
tritt nahezu in del' Halfte der Falle ein. Hier kann sich del' Eitel' extradural aus­
breiten, er kann abel' auch die weichen Hirnhaute erreichen. Die moglichen Folgen 
des Eitereinbruchs in don Wirbelkanal sind Kompressionserscheinungen von seiten 
del' Medulla, Meningitis, Myelitis und Encephalitis. Doch konnen nervose Reiz- und 

1) Lit. bis 1914 bei Joh. Volkmann, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 132, H. 5/6, 
S. 445. 1915. Die spatere bei Oehlecker, Beitr. z. klin. Chirnrg. Bd. 134. H. 1, 
S. 1. 1925. 

2) Stahl: Arch. f. ldin. Chil'urg. Bel. 120, H. 3, S. 626. 
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AusfalIsel'scheinungen von seiten des Riickenmal'ks und seiner \Yurzeln auch im 
Gefolge eines Nachbarschaftsodems auftreten. Ganz selten sind sie durch den Zu­
sammenbruch eines Wirbels bedingt. 

Die Erkennung del' Krankheit ist schwierig. Die ortlichen Zeichen von seiten 
des ungewohnlichen und tiefsitzenden Krankheitsherdes entgehen um so leichter del' 
Beobachtung, als allermeist schwerste Allgemeinerscheinungen die Aufmerksamkeit 
in Anspruch nehmen. Spontanschmerzen im Rucken, Empfindlichkeit eines be­
stimmten Abschnittes del' Wirbelsaule auf Beklopfen und bei Stauchung, umschrie­
bene reflektorische Spannung des Errector trunci miissen den Verdacht auf VOl'­
Iiegen einer Wirbelosteomyelitis erwecken. Bei Erkrankung del' hinteren vYirbeI­
abschnitte pflegen die ortliche Schwellung und eine auffallende FiilIung del' Hautvenen 
nach 8-10 Tagen deutlich zu sein. Bei Erkrankungen del' Korper, insbesondere del' 
Brustwirbelkorper ist die Diagnose besonders schwierig. Die komplizierenden Pleura­
erkrankungen wirken haufiger verschleiernd als hinweisend. Plenz 1 ) hat darauf auf­
merksam gemacht, dal3 die Osteomyelitis del' unteren Brust- und die del' Lenden­
wirbelkorper von starkem Meteorismus und von auffallender Venenzeichnung del' 
Bauchdecken begleitet ist (Storung im autonomen Nervensystem infolge del' pra­
und paravertebralen Eiteransammlung). Goebell 2 ) hat die Punktion del' Wirbel zur 
Sicherung del' Diagnose empfohlen. Die Lumbalpunktion kann bei Einbruch von 
Abszessen in den Wirbelkanal reinen Eitel' fordern. Das Rontgenverfahren liefert 
auch hier im akuten Stadium keine entscheidenden Befunde. Manchmal fUhren die 
Erscheinungen von seiten des Ruckenmarkes auf die richtige Spur. Verwechslungen 
mit anderen Allgemeininfektionen (Typhus, Sepsis), mit Erkrankungen des Rucken­
marks und del' Hirnhaute (akute Myelitis, Meningitis) und bei tiefem Sitz auch mit 
solchen del' Bauchhohle (Appendicitis, Peritonitis) kommen in mehr als del' Halfte 
del' Falle VOl'. Subakute Erkrankungen, besonders solche, die zu einer - hier voruber­
gehenden - Gibbusbildung fuhren, werden mit tuberkuloser Spondylitis verwechselt. 
Die primal' chronischen Falle kommen erst jenseits del' Kindheit zur Beobachtung 
(Oehlecker, 1. c.). 

Die Prognose ist besonders fur die Erkrankung del' vVirbelkorper ungeheuer 
ernst. Sie ist weitgehend von fruhzeitiger Diagnosenstellung abhangig und hat sich 
dementsprechend gebessert, seit die Kenntnis von del' Erkrankung sich verbreitet 
hat. Die Sterblichkeit betragt abel' im Durchschnitt noch 40 %. 

Die Behandlung hat fUr EiterabfluJ3 zu sorgen, muG sich abel' dariiber hin­
aus bemiihen, den Herd selbst anzugehen. Die tiefen Abscesse am Rucken, welche von 
den Herden in Bogen und Fortsatzen ausgehen, werden breit eroffnet, del' erkrankte 
Bogen bzw. Fortsatz wird entfernt. Die von den Halswirbelkorpern herstammenden 
Abscesse kann man vom Pharynx aus, bessel' wohl von einem hinter dem M. sterno­
cleidomastoideus gefUhrten Schnitt aus eroffnen. An parapleurale Eiteransamm­
lungen fUhrt die Costotransversektomie heran. Die den Erkrankungen del' Lenden­
wirbelkorper entsprechenden Abscesse sind meist von einem oberhalb des Leisten­
bandes gefUhrten Schnitt aus erreichbar. Komplikationen von seiten des Rlicken­
markes indizieren in jedem Fall die Laminektomie, gegebenenfalls die Spaltung del' 
Dura und die Drainage des Subduralraumes. Bei Kol'pel'el'kl'ankung ist auf Vel'­
meidung del' Gibbusbildung zu achten. Nekrotomien werden an genesenden Patienten 
haufig notwendig. 

Die Frequenz del' primaren Rippenosteomyelitis 3 ) betriigt nach Klemm Rippen. 

im Kindesalter 0,9 %. Haufiger tritt sie als Metastase einer anderweitig lokalisierten 
Osteomyelitis auf. Entsprechend dem spaten Wachstum del' Rippen kommt sie 
nicht selten jenseits del' Pubertat VOl'. Sie befallt entweder den del' \Vachstumsfuge 
benachbarten Abschnitt odeI' die Gegend des Angulus costae. Die ortlichen E~­
scheinungen gestatten bei Erkrankung des oberfliichlich gelegenen sternalen Endes 
die baldige Erkennung del' Krankheit. Bei Sitz des Prozesses am hefer liegenden 
Angnlus costarum sind Venvechslungen mit El'krankungen del' Lunge und del' Pleura 
haufig. Auch nach Eiterdurchbruch wird nicht selten ein Empyema necessitatis 

1) Plenz. Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 15. 
2) Goebell: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 108, S.338. 1911. 
3) ]lichelsson: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 314. 1922. 
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angenommen. Bei chronischen, fistelnden Fallen kann die Unterscheidung von tu­
berku16ser Caries betrachtliche Sehwierigkeiten machen. Infektionen des Pleura­
raumes werden allermeist durch die entzundliche Verdickung del' Fascia thoracica 
verhindert. Die Behandlung besteht in subperiostaler Resektion des erkrankten 
Rippenabschnittes, wobei abel' Pleuraverletzungen aufs angstlichste zu vermeiden 
sind; sie hatten mehrfach ti:idliche Pleuritiden zur Folge. Das gleiche Verfahren 
kommt bei chronischer Osteomyelitis in Frage, wenn nicht naeh Lage del' Dinge 
die einfaehe Entfernung eines klein en Sequesters schnelle Heilung verspricht. Die 
Prognose ist gunstiger als dem Durchschnitt entspricht. Es genesen nahezu 90 % del' 
Kranken. Auch die Aussichten auf vollstandige Wiederherstellung sind gute. 

Das Sternum l ) ist ganz selten primal', haufiger noeh sekundar befallen. Del' 
Herd sitzt meist in del' oberen Halfte des Ki:irpers. Die Eiteransammlung erfolgt an 
del' dem Thoraxraum zugekehrten Seite. Die drohende Gefahr eitriger Mediastinitis 
macht Resektion des erkrankten Brustbeinabschnittes und del' in den Prozef.3 ein­
bezogenen benachbarten Skelettabschnitte zur Pflicht. 

Die Erkrankung del' Clavicula findet man in etwa 2 % del' Osteomyelitisfalle. 
Sie nimmt meist von dem medialen, del' \Vachstumsfuge benachbarten Abschnitt 
ihren Ausgang. Doch breitet sich die Eiterung gewi:ihnlich weithin aus, so daf.3 Total­
nekrose del' Clavicula zu erfolgen pflegt. Daher besteht die Behandlung in Ent­
fernung des ganzen Knochens. Nur bei offenlmndiger i:irtlicher Beschrankung des 
Prozesses darf man sich mit Trepanation begnugen. Die Nachbehandlung erfolgt im 
Extensionsverband. Die kosmetischen Resultate sind nach Resektion gunstiger als 
nach konservativem Vorgehen (Klemm, 1. c.). Die Funktion des Schultergelenkes 
erleidet keine dauernde Beeintrachtigung. 

Von osteomyelitischen Erkrankungen del' Scapula hat Strau88 2) 1911 31 FaIle 
zusammengestellt; Heinonen3 ) konnte 1925 50 FaIle sammeln. Diesel' berechnet die 
Haufigkeit auf 0,42 %. Del' Ausgangspunkt del' Erkrankung findet sich meist an del' 
Spina scapulae, er kann abel' auch im Processus coracoideus, im Processus glenoidalis 
und am Schulterblattwinkel sitzen. Die Erkennung ist gewi:ihnlich leicht. Del' Eitel' 
pflegt sich zunachst subscapular anzusammeln. Eitrige Erkrankungen des Schulter­
gelenks, welche den Verlauf komplizieren ki:innen, werden gelegentlich fill' das Grund­
leiden gehalten. Fur die Behandlung schwerer FaIle wird die (durch die Eiterung ge­
wissermaf.3en schon vorbereltete) subperiostale Aus16sung empfohlen. Sie laf.3t, wie 
Bockenheimer 4 ) (Technik) gezeigt hat, vollwertige Regeneration und Wiederhel'stel­
lung del' Funktion el'wal'ten. Bei lokalisiert,er Erkrankung kann man sich auf kleinere 
Eingriffe beschrtinken (Payr 5 ), Heinonen, 1. c.). 

Die Osteomyelitis del' langen Knochen des Armes erfordert nul' wenige er­
giinzende Bemerkungen: 

Humerus. Del' Oberarm erkrankt in 11 % del' Osteomyelitisfalle. Bei Erkrankung del' 
proximalen Epiphyse erfolgt Vereiterung des Schultergelenks in ein Drittel del' FaIle, 
da die Kapsel medial bis an die Metaphyse herunterreicht (s. Fig. 610); bei Erkrankung 
del' di'ltalen Metaphyse vereitert das Ellbogengelenk fast regelmaf.3ig. Die Wachs­
tumsfuge liegt hier intraartikular (s. Fig. 628b). El'krankung des ganzen Schaftes ist 
nicht selten. 

Bei Sauglingen und Kleinkindern kommt es gelegentlich zu primarer Erkrankung 
del' proximalen, seltener del' distal en E pip h y s e. 

Fur Abscei3incision und Sequestrotomie empfiehlt sich in del' proximalen Halfte 
Eingehen yom Sulcus bicipitalis lateralis aus, in del' distalen Hiilfte Schnittfiihrung 
tiber einer del' beiden auf.3eren Kanten des Humerus. Fiir Nachbehandlung del' schul­
tergelenksnahen Prozesse kommt Lagerung auf Triangelschiene (s. Fig. 617) odeI' Ex­
tension am Oberarm bei vertikaler Suspension des Vorderarms in Betraeht (Fig. 619). 

1) Schaechtel: I.-D. Berlin 1914. 
2) StraU88: MeLl. Klinik 1911, S. 1894. 
3) Heinonen: Acta chirurg. scandinav. Bd.58, S.298. 1925. 
4) Bockenheimer: Arch. f. klin. Chinu·g. Bd. 75. H. 1, S. 1. 1004. 
5) Payr: in Wull8tein-Wilms Lehrb. d. Chirnrg. 3. Auf1. Bd.:1. 1912. 
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Die Vorderarmknochen sind selten befallen, der Radius in etwa 11/2 %, 
die Ulna in etwa 1 % del' Faile. Ersterer erkrankt haufiger distal, letztere haufiger 
proximal. Bei Behandlung ist auf die Erhaltung der Funktion der Fingerstrecker 
und -beuger zu achten. Destruktionen del' distalen radialen vVachstumsfuge hat 
Radialabweichung del' Hand (Lexer) zur Folge, progressive Vel'kiirzungen der Ulna 
fiihren zu Luxation des Ratliusk6pfchens (Klemm, s. Fig. 694). 

Handwurzelkno­
chen sind auBerst selten 
befallen. Hier wie bei der 
ebenfalls seltenen Erkran­
kung der Metakarpen1 ) 

entwickelt sich die Schwel­
lung nicht selten friiher auf 
der palmaren als auf der 
dorsalen Seite, was zu Ver­
wechslung mit Sehnenschei­
denerkrankung Anla13 gibt. 
Ortlicher Druckschmerz und 
- an den Metakarpen -
Stauchungsschmerz vom 
Finger her geben deutlichen 
Hinweis auf den Proze13 im 
Knochen und weisen damit 
den Weg zu operativem Vor­
gehen von der Dorsalseite 
her. Entsprechend der Lage 
der "\Vachstumsfuge nimmt 
der ProzeB am ersten Meta­
carpus meist vom proxi­
malen, an den ubrigen meist 
vom distalen Ende seinen 
Ausgang. Es gibt ossale Pa­
naritien der Phalangen1), 

welche als hamatogene 
Knochenmarkseiterungen 

dieser Skelettabschnitte an­
gesprochen werden mussen. 
Sie stellen nul' selten den 
primaren und einzigen Herd 
dar, haufiger treten sie meta­
statisch im Verlauf einer an­
derweitigenLokalisat,ion auf. 

Die Haufigkeit del' 
Beckenosteomyeli tis 2) 

betragt nach dem Durch­
schnitt del' Publikationen 
1,66%. Man trennt die Er-

Fig. 704. Chronische Osteomyelitis des vorderen Ab­
schnittes der linken Beckenschaufel. 

krankungen in solche 1. der Darmbeinschaufel, 2. des Kreuzbeins, 3. des 
Schambeins, 4. des Sitzbeins. 

Die Darmbeinschaufel [neuere Literatur: Schnitzler 3 ), Buonsanti 4 ), Peere­
mans 5)] erkrankt weitaus am haufigsten. Ihren Ausgangspunkt haben diese Er-

1) Lit. bei Wittig: I.-D. Rostock 1909. 
2) Klemm: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 80, H. 1, S. 1. 
3) Schnitzler: Freie Vereinig. d. Chirurg. Wiens, 13. Jan. 1921. Ref.: Zentralbl. f. 

Chirurg. 1921, H. 24. S. 859. 
4) Buonsanti: Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 1, 1924. 
5) Peeremans: Arch. franco-belges de chirurg. Nr. 10, S.970. 1923. 
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krankungen del' Darmbeinschaufel in den beiden starkeren Spongiosalagel'll, die in 
del' Gegend del' Spinae ant. bzw. post. angetroffen werden odeI' in del' Gegend des 
Pfannenanteils des Ileums. In schweren Fallen breitet sich die Eiterung schnell iiber 
das ganze Darmbein aus, fiihrt zu subperiostalen Abscessen an del' Innen- und AuGen­
seite del' Beckenschaufel und zu Vereiterung des Hiiftgelenks. In weniger stiirmi­
schen Fallen kann del' ProzeI3 lokalisiert bleiben: Erkrankung des vorderen Abschnit­
tes (Fig. 70<1) fiihrt dann meist zu AbsceGbildung an del' AuJ3enseite del' Darmbein­
schaufel; Erkrankungen des Pfannenanteils verlaufen unter dem Bild del' Hiift­
gelenksosteomyelitis '(s. S. 945); solche des hinteren Abschnittes sind meist mit 
einer Erkrankung del' Massae laterales des Kreuzbeins vergesellschaftet (Ileosakral­
osteomyelitis) und ziehen die Articulatio sacro-iliaca in Mitleidenschaft. Bei diesel' 
letzten Lokalisation entwickeln sich meist intrapelvine Abscesse, die sich gegen die 
Lacuna musculorum hin senken odeI' durch das Foramen ischiadicum in die tieferen 
Abschnitte des GesaJ3es gelangen. 

Die Diagnose del' Ileumosteomyelitis ist haufig schwierig. Die ortlichen Zeichen 
sind von den meist schweren Allgemeinerseheinungen verschleiert. Stellungsanomalien 
in del' Hiifte, welche einen wertvollen Fingerzeig geben, finden sich abel' regelmaJ3ig. 
Passive Bewegungen in diesem Gelenk sind inncrhalb gewisser Grenzen ausfiihrbal', 
solange das Gelenk selbst frei ist. 1st es miterkrankt, so muI3 folgerichtig Osteomye­
litis coxae diagnostiziel't werden. Druckempfindlichkeit, Schwellung odeI' AbsceI3-
bildung iiber del' Gegend des Pfannenbodens werden dann bei del' nie zu unterlassen­
den rectalen Abtastung den Hinweis auf den Ausgangspunkt einer solchen Osteo­
myelitis coxae von del' Pfanne geben. Bei intrapelviner Eiteransammlung sind Ver­
wechslungen mit Appendicitis, mit Abscessen del' Lymphoglandulae iliacae, die man 
bei Kindel'll nicht selten sieht, und mit Senkungsabscessen haufig. 

Bei geeigneter Behandlung iibersteigt die Sterblichkeit nicht die durchschnitt­
liche del' Osteomyelitis. 

In den schwersten akuten Fallen hat sich die Totalexstirpation nach dem Vor­
schlag von v. Bergmann 1) haufig glanzend bewahl't. Die Technik ist an del' angefiihrten 
Stelle nachzulesen. Die Regeneration erfolgt sehr schnell und fiihrt zu guten Re­
sultaten, auch wenn man gezwungen war, den Acetabulumanteil des Ileum mitzu­
entfel'llen. Bei subakutem Verlauf kann man sieh auf teilweise Resektion del' Schaufel 
und auf Excochleation beschriinken. 

Die iiberwiegende Zahl del' Kl'euzbeinerkrankungen (Zusammenstellung del' 
Kasuistik bei Klemm am zuletzt angefiihrten Ort) spielt sich an den Massae laterales 
ab [Gro88 2 )] und geht dann Hand in Hand mit del' El'krankung des Ileum. 

Die isolierte Erkrankung des medialen Kreuzbeinabschnitts ist sehr selten. 
Beteiligung del' Hirnhaute im Sakralkanal erfolgt nul' ausnahmsweise. Die Er­
krankung des medialen Abschnittes ist prognostisch ungiinstig (etwa .50 % Sterb­
lichkeit). Die Behanc1lung hat auch hier in schweren Fallen moglichst radikal 
zu seln. 

Die seltenen El'krankungen des Scham- und Sitzbeins (Fig. 705) machen in 
schweren, akuten Fallen ausgedehnte Schwellungen del' Dammgegend, welche auf den 
Oberschenkel, das GesaJ3 und die Bauchhaut iibel'gl'eifen. Die Angabe des genauen 
Sitzes del' El'kl'ankung kann sehr schwer sein. Auch hier fiihrt haufig rectale Unter· 
suchung auf den richtigen Vreg. In mehr subakut verlaufenden Fallen kllmmt es bei 
beiden Lokalisationen meist zu einer Eiteransammlung am Damm odeI' im pararectalen 
Gewebe. I-Iier erfolgt auch meist del' Eiterdurchbruch. Verwechslungen mit tuber­
kulosen Analfisteln kommen in chronischen }'allen VOl' . Von beiden Knochen 
aus kann del' Pl'ozeJ3 das Acetabulum erreiehen und zu einer OsteomyelitIs coxae 
fiihren. Bildung groJ3er Sequester ist selten, dagegen kommt es zu einer chro­
nisehen rarefizierenden Entziindung in dem spongiosen Gewebe und zu jahrelanger 
Fisteleiterung. Losungen del' Y-formigen Knorpelfuge sind mehrfaeh beobaehtet 

1) v. Bergmann: Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1894 u. Arch. f. klin. Chi­
rurgie Bd. 81. 

2) Gross: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bel. 68. 190:3. 
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(Frangenheirn 1 ), Esau 2 )]. Subluxationen und Luxationen des Gelenkkopfes konnen 
die Folge sein. 

Unter dem klinischen Begriff Osteomyelitis coxae3 ) hat man sich gewohnt 
die ost,eomyelitische Erkrankung del' das Hiiftgelenk konstituierenden Skelett­
abschnitte zusammenzufassen. Diese Gewohnung riihrt daher, daB die dies en Er­
krankungen gemeinsame Beteiligung des Hiiftgelenks an dem entzUndlichen ProzeB 
das Bild beherrscht. Der primare Erkrankungsherd sitzt iibrigens nul' ausnahmsweise 
im Bereich des Acetabulum, 
iast regelmafJig vielmehr im 
Femur, sowohl in des sen Epi­
physe als in den intracapsu­
laren Metaphysenabschnitten 
(s. Fi~. 657). 

Die Osteomyelitis coxae 
ist keine seltene Erkrankung, 
da ein betrachtlicher Teil der 
haufigen Knochenmarksent­
ziindungen im proximalen 
Femurabschnitt das Hiiftge­
lenk in Mitleidenschaft zieht. 
Die iiberwiegende Zahl der 
Erkrankungen entfant auf das 
Sauglings- und das fri1he 
Spielalter. 

Die H tiftge lenks-
osteomyelitis der Saug­
linge steUt das Prototyp und 
den weitaus haufigsten Ver­
treter der "Gelenkosteo­
myelitis" del' Sauglinge 
(Muller 4), Klemm 5 )] dar und 
weist eine Reihe von Eigen­
tiimlichkeiten auf, welche eine 
von der Osteomyelitis coxae 
der zweiten K indheit getrennte 
Besprechung zweckmaI3ig er­
scheinen lassen: 

In del' Literatur wird 
diese Hiiftgelenksosteomyelitis 
del' Sauglinge mit der "Saug­
lings arthritis" vermengt. 
Tatsachlich ist die Ausein­
anderhaltung del' primal' syno-
vialen und del' von osteo­
myelitis chen Herden fortge­
leiteten GelenkentzUndungen 

Fig. 705. Chronische Osteomyelitis des Sitzbeins. 

im akuten Stadium ungeheuer schwer. Nachtraglich allerdings gibt die Feststellung 
von schweren Destruktionen des Kopfes, von Epiphysen16sung und von Verbiegung des 
proximalen Femurendes im Sinne del' Coxa vara Veranlassung, eine primare Knochen­
erkrankung anzunehmen. Solche Befunde sind so haufig. dafJ man die eitrige Coxitis 
del' Sauglinge wohl meist als Eegleiterscheinung einer Osteomyelitis ansprechen kann. 

1) Prangenheirn: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 83, H. 1, S. 263. 1907. 
2) Esau: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Ed. 91, H. 5/6, S. 611. 
3) Lit. bei Brunn: Dtsch. Chirurg. Liefg. 66, II. 1910; bei Klemm: Arch. f. klin. 

Chirurg. Bd. 97, H. 2, S. 414; und bei Portwich: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186. 
H. 3/4, S. 236. 1924. 

4) Muller, W.: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Ed. 21, S. 455. 1884. 
5) Klemm: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 97, H. 2, S. 414. 1912. 
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Als Erreger kommen Staphylo-, Pneumo- und Streptokokken, auch Gono­
kokken in Betracht. Entsprechende Primii.rerkrankungen (Nabelinfektionen, Par­
onychien, Blennorrhoen) lassen sich gelegentlich nachweisen. Manchmal leidet die 
}lutter des Kindes an einer puerperal en Infektion, einer Mastitis, einer Gonorrhoe. 

Die Erkrankung beginnt gelegentlich schon in den ersten Lebenswochen. Es 
faUt eine Beugecontractur im Huftgelenk und eine Schwellung in del' Huftgegend 
auf. Del' Eiterdurchbruch in die Weichteile erfolgt meist schnell; del' \Yeichteil­
absceD wird haufig ohne Rucksicht auf die Herkunft des Eitel's durch eine kleine 
Stichincision entleert. \Vird del' Zusammenhang erkannt, so hat man von ent­
sprechend groDem vYeichteilschnitt aus die Kapsel freiznlegen und das Gelenk zu 
drainieren. Auf Resektion kann verzichtet werden. Nach Eiterentleerung erfolgt 
meist schneller Ruckgang del' entzundlichen Erscheinungen, auch die Bewegungs­
fahigkeit del' Hiifte kann wiedel' normal erscheinen. 

Erst wenn Gehversuche angestellt werden, "'ird man auf die Folgen aufmerk­
sam, welche del' ProzeD so oft hinterla13t: man begegnet "Spontanluxationen", 
die infolge von Distension del' Gelenkkapsel entstanden sind und auf deren mogliche 
Verwechslung mit kongenitalen Luxationen Drehmann1 ) hingewiesen hat. Ein Hoher­
rucken des Femur am Becken ist weiterhin beobachtet als Folge von Losungen del' 
Epiphyse und von mehr odeI' weniger ausgedehnten Destruktionen von Kopf und 
Hals. Auch eine Coxa vara kann sich im AnschluG an die Osteomyelitis des proxi­
malen Femurendes ausbilden [so Mohr 2 ), Wette 3 ), Preiser 4 ) und Ziegner 5 )]. 

Del' Erfahrene wird diesen Spatfolgen durch rechtzeitige Anlegung und ent­
sprechend lange Beibehaltung von Extensionsverbanden, in spateren Stadien auch 
durch immobilisierende und entlastende Verbande nach Moglichkeit vorbeugen. 

Die unmittelhare Prognose del' Osteomyelitis coxae ist - obwohl auch hier eine 
Reihe von TodesfiUlen zu verzeichnen ist -- im Siiuglingsalter entschieden giinstiger 
als bei del' jetzt zu besprechenden 

Hiiftgelenksosteomyelitis del' spii.teren Kinderjahre. Diese stellt ein 
groDes Kontingent zu del' im allgemeinen Teil geschilderten, schnell Wdlich endenden 
Krankheitsform. Ihre ortliehen objektiven Zeiehen bestehen in muskularer Fixati01: 
des Gelenkes und in Schwellung del' Hiiftgegend. Die Schwere des Allgemeinzustandes 
gestattet hier haufiger als im Sauglingsalter die Unterscheidung von primarer Gelenk­
erkrankung. Del' Knochenherd sitzt meist in del' lVIetaphyse des Femur. Die recta1e 
Untersuchung ermoglicht die Erkennung del' seltenen primaren Lokalisation des 
Prozesses im Acetabulum durch die Erhebung von teigiger Sch,Yellung odeI' von 
Fluktuation. 

Fur die Behandlung wird von erfahrenster Seite prinzipiell die Resektion des 
Kopfes empfohlen, ,,-eil sie allein eine ausreichende Drainage des Gelenkes ermogliche. 
Andere raten zunii.chst nul' zu incidieren und erst bei Fortdauer schwerer Allgemein­
erscheinungen zu resezieren. \Vir sind meist mit Eroffnung del' Kapsel ausgekommen. 

Die Prognose del' Osteomyelitis coxae in del' spateren Kindheit ist schwer. Die 
Sterblichkeit betragt fast 50 %. Die Cberlebenden erleiden dauernde St6rungen del' 
Gelenkfunktion: Spontanluxationen (s. S. 950), Destruktionsluxationen und Epiphysen­
lOsungen (Fig. 706) sind auch hier haufig. Die abgelOste Kopfkappe (Fig. 707) stirbt 
nieht in allen Fallen abo Bei Unversehrtheit des Ligamentum teres ist sie genugend 
ernahrt. \Viedervereinigung mit dem Schaft ist beobachtet. Ankylosen sind nicht haufig. 
Betrachtliche Einschrankungen del' Exkursionsbreite und die funktionell sehr storen­
den Beuge- und Addl1ctionscontraeturen beruhen meist auf \Veichteilschrumpfung. 
Rechtzeitige Anlegung eines Extensionsverbandes beugt dies en Komplikationen am 
besten VOl'. Nachtragliche Verbiegungen des Schenkelhalses im 8inne del' Coxa vara 
sind haufig; prolifericrende, seltener rarefizierende Vorgange an den Pfannenriindern 
werden beobachtet. Die Behandlung diesel' Folgezustande ist im orthopiidischen 
Teil einzusehen. Hier sei nul' vermerkt, daB die Spontanluxationen auch noeh nach 
langerer Zeit reponibel sind. Die Retention erfolgt bei kleinen Kindel'll durch An-
-----

1) Drehrnann: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 13, H. 2/3, S.272. 1904. 
2) Mohr: Berlin. klin. Wochenschr. 1905, Nr. 7. 
3) Wette: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 15, H. 2-4, S. 632. 1906. 
4) Preiser: Zeitschr. f. orthop. Chinll·g. Bd. 21, H. 1-3, S. 197. 1908. 
5) Ziegner: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 105, H. 3/4-, S. 404. 1910. 
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Fig. 706. Lasung des Schenkelkopfes bei Osteomyelitis coxae. 

legung eines GipsverbancIes, eventuell in Lorenzposition. 
Auf diese vVeise kann auch ein Teil der Destruktions­
luxationen im fruhen Kindesalter erfolgreich behandelt 
werden. An iilteren Kindern macht die Destruktions­
luxation gelegentlich die Resektion notwendig. 

Die Erkrankungen des proximalen Femurendes 
bieten Besonderheiten nul', wenn sie das HiUtgelenk in 
Mitleidenschaft ziehen. DieseFalle wurdeneben besprochen. 

E I' k I' a n k u n g end e s g a n zen S c haft e s sind 
nicht selten. Wir haben solche den ganzen Schaft be­
treffende Knochenmarksentzundungen des Femur gesehen, 
welche mit schwersten Allgemeinerscheinungen einsetzten, 
abel' zur Bildung eines subperiostalen Abscesses uber­
haupt nicht fuhrten. 1m weiteren Verlauf kam es Zll 
disseminierter Nekrose, zur Bildung kleinster Sequester 
und zu jahrelanger Fisteleiterllng. 

Die yom distalen Femurende ausgehenden Er-

Fig. 
und 

707. Sequestrierte 
operativ entfemte 
Kopfkappe. 

krankungen fiihren fast regelmaDig zu serasen Ergussen ins Kniegelenk, seltener zu 
eitriger Miterkranknng des Gelenkes. Bei primarer oder sekundarer Erkrankung del' 
Epipbyse ist die letztere Komplikation unausbleiblich. 

60* 
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Bei kleinen Kindem ist eitrige Kniegelenksentziindung infolge von Osteo­
myelitis sowohl der distalen Femur- als auch der proximalen Tibiaepiphyse, aueh 
beider zusammen, des Oiteren beobaehtet. Die osteomyelitischen Herde sind klein 
und konnen sich dem Nachweis entziehen. Ebenso wie am Hiiftgelenk kann deshalb 
die Differentialdiagnose gegen primare Gelenkerkrankung unmoglich sein. 

Diese eitrige Kniegelenkserkrankung fiihrt auch hier nur selten zur Ankylose., 
haufig dagegen zu betriichtlichen Exkursionseinschrankungen und hartnackigen 
Beugecontracturen infolge von Kapselschrumpfung. Vorbeugende Extensionsbehand­
lung, welche wahrend des akuten Stadiums in horizontaler, srater wirksamer in verti­
kaler Richtung durehgefiihrt wird, ist deshalb dringend anzuraten. Der lange fort­
bestehenden Neigung zur Beugecontraetur ist dureh Anpassung von SehienenhiHsen­
apparaten Reehnung zu tragen. 

Beziiglich des Verlaufs der TibiaosteomyelitiR ist dem im allgemeinen Teil 
Gesagten nur wenig hinzuzufiigen. Bei Erkrankung der distalen Metaphyse ist eine 
Miterkrankung der Epiphyse und des FuBgelenks haufig. Lagert man die Extremitat 
auf eine Braunsche Schiene und sorgt man fiir vertikale Suspension des FuBes, so 
gelingt es nicht nur, den sonst drohenden SpitzfuB zu vermeiden, sondern meist auch, 
eine gute Exkursion des Gelenkes trotz notwendig gewordener Arthrotomie zu erhalten. 
1m chronis chen Stadium komrnt es bei dieser Lokalisation infolge yon starke!' Kno­
chenproliferation nieht selten zu sWrender und seh,ver korrigierbarer Abdriingung 
des FuBes in Valgusstdlung. {tber die Nekrotomie 1st im allgemeinen 'reil das Not­
wendige gesagt,. .1\ ueh finden sich dort Literaturhinweise auf die speziell fiir das 
Sehienbein ersonnnenen Verfahren. Bei ausbleibender Regeneration wird die Fibula 
zurn Ersatz herangezogen [neuerlieh 8tracker l )]. 

Die Erkrankung des Wadenbeins ist verhii.ltnismal3ig gutartig. Die Letalitat 
ist geringer (5 %) als dem Durchschnitt entspricht.. Waehstumshemmungen durch 
Epiphysensehadigungen fiihren zu Kniekungen der Sehienbeinaehse nach auBen. 

Von den FuBwurzelknochen erkrankt der Calcaneus bei wei tern am hauiig­
sten. Die Therapie hat bei sehwerem Verlauf in der subperiostalen Exstirpation des 
Knochens zu bestehen. 

Primare Erkrankungen der iibrigen FuBwurzelknoehen sind Seltenheiten. 
Die Metatarsen, besonders der Metatarsus I dagegen sind gelegentlieh Sitz 

primarer Osteomyelitis. Aueh hierbei ist sehwerster Verlauf beobachtet. Wir ver­
loren vor nieht allzu langer Zeit einen kriiftigen Knaben trotz sofortiger subperiostaler 
Auslosung. 

Akute Gelenkentziindungen 2). 

Akute Gelenkentztindungen entstehen durch direkte Infektion, durch 
Ubergreifen entztindlicher Prozesse aus der Nachbarschaft und durch 
Keimeinschleppung auf dem Blutweg. 

Direkte Gelenkinfektionen sind verhaltnismaBig selten. Die schwer­
sten Formen sieht man nach Verkehrsunfallen. Sie bieten im Kindesalter 
keine Besonderheiten; sie tiberragen aber die anderen Formen von bak­
terieller Gelenkinfektion im Kindesalter an Schwere. 1m Kriechalter sind 
Eroffnungen des Kniegelenks durch eingestoBene Nadeln relativ haufig. 
Hier kommt man, auch wenn ein Teil der Nadel im Gelenk steckenblieb, 
oft mit konservativen MaBnahmen aus. 

Unter den Prozessen, welche durch Dbergreifen aus der N achbar­
schaft zur Gelenkinfektion ftihren kcmnen, spielt nur die Osteomyelitis 
eme beachtliche Rolle. 

1) Stracker: ZentralbI. f. Chirurg. 1926, Nr. 34, S.2132. 
2) Broca: Chirurg. infant. Paris 1914. - Derselbe: Presse med. 1922, Nr.87, 

S. 941. 
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Auch die metastatischen Gelenkentzundungen entstehen sehr 
hiiufig im Verlauf der akuten Osteomyelitis, doch werden sie auch bei jeder 
anderen Staphylo- und Streptokokkenallgemeininfektion gelegentlich beob­
achtet, so bei eitriger Mittelohrentzundung, bei Erysipel, bei Nabelsepsis. 
Zu erwiihnen sind weiterhin die Gelenkentzundungen im AnschluB an akute 
Infektionskrankheiten, welche bald durch die spezifischen Erreger, bald 
durch Staphylo- und Streptokokken hervorgerufen werden. 

Pathologisch-anatomisch kommen aIle Grade der Entzundung 
von leichtester katarrhalischer Schwellung der Synovia mit seroser und 
fibrinoser Exsudation bis zu schwersten destruktiven Eiterungen mit Usu­
rierung der Gelenkkapsel und Zerstorung der Gelenkenden zur Beobachtung. 

Klinisch ist die Gelenkentzundung charakterisiert durch Fieber und 
ortlichen Schmerz, der zu Funktionseinengung und -ausfall fuhrt. Para­
artikuliires Odem und FlussigkeitserguB in den Gelenkraum fUhren zu 
Schwellung und zum Verstreichen der normalen Konturen. Der intra­
artikuliire FlussigkeitserguB ist an Gelenken mit geringer Weichteilbe­
deckung am Hervortreten der Recessus und an der hier nachweisbaren 
Fluktuation, am Kniegelenk auch durch das "Tanzen" der Kniescheibe er­
kennbar. Besonders bezeichnend aber ist fur die Entzundung aller Ge­
lenke eine muskular fixierte Zwangshaltung, die zunachst im allgemeinen 
der Stellung entspricht, in welcher das Fassungsvermogen des erkrankten 
Gelenkes am groBten ist. Der heftige ortliche Druckschmerz in der Hohe 
des Gelenkspaltes ist gelegentlich ein brauchbares Unterscheidungsmerk­
mal zur Abgrenzung der Arthritis gegen die eitrige Knochenmarksent­
zundung, bei der die Stelle des groBten Druckschmerzes im Bereich der 
Metaphyse zu liegen pflegt. 

Der Verlauf der metastatischen Gelenkentzundungen ist im 
Kindesalter ein ziemlich gutartiger. Die katarrhalisch-serosen Entzun­
dungen heilen meist bei einfacher Ruhigstellung, welche bei jeder akuten 
Gelenkentzundung sofort in die Wege zu leiten ist. Sie wirkt in jedem Fall 
auBerordentlich schmerzlindernd. Sie hat in einer SteHung zu erfolgen, 
welche fUr den Fall der Versteifung dem Glied die relativ beste Funktions­
moglichkeit gewahrleistet. Bei Erkrankung des FuBgelenks kann sie durch 
Suspension des FuBes (Braunsche Schiene) besorgt werden. Knie- und 
Hiiftgelenk sind durch Extensionsverband mit miiBiger Belastung in Streck­
steHung, das Schultergelenk ist auf dieselbe Weise in horizontale Abduk­
tion zu bringen. Das EHbogengelenk schient man in rechtwinkeliger Beu­
gung, das Handgelenk in StrecksteHung. Bei Hervortreten von Allgemein­
erscheinungen ist baldigst die Gelenkpunktion auszufiihren. Sie hat 
bei serosen Entziindungen offenbar einen giinstigen EinfluB auf den Heil­
verlauf, bei eitrigen Entziindungen wird ihr ,die Fiillung des Gelenkes mit 
dem Chlumslcyschen 1 ) Phenolcampher (Acid. carbol. cryst. puriss. 
30,0 (!), Camphorae tritae jap. 60,0, Spirit. absol. 10,0) odeI' mit Rivanol 
nach Klapp2) angeschlossen. Man kommt in den meisten Fallen von meta­
statischer Gelenkeiterung mit dieser Behandlung zum Ziel. N ur bei schwe­
rem Allgemeinzustand muB man zur Arthrotomie und zur anschlieBenden 
Drainage greifen. 

1) Chlumsky: Zentralbl. f. Chirurg. 1924, H. 31, S. 1672. 
2) Klapp: Fortschr. d. Med. 1922, Nr. 1. 
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Die Gelenkeroffn ung ist weiterhin notwendig in allen Fallen von 
Durchbruch eines Osteomyelitisherdes ins Gelenk. Diese Falle und die 
schweren posttraumatischen Kapselphlegmonen machen auch im Kindes­
alter gelegentlich die Aufklappung eines Gelenkes und die Resektion von 
Gelenkenden notwendig. 

Hat der ProzeB zuKnorpelusuren gefiihrt, so kann die Gelenkeiterung von 
Ankylose gefolgt sein. Doch ist die Neigung zur knochernen Verwachsung 
der Gelenkenden im Kindesalter gering. Destruktion der Gelenkenden fiihrt 
hier haufiger zur Ausbildung eines Schlottergelenkes (Knie, Schulter) und 
zu Luxationen (hauptsachlich des Hiiftgelenks). Einen haufigen Folgezustand 
metastatischer Gelenkerkrankung stellen die Distensionsluxationen1) 

(wiederum hauptsachlich am Hiiftgelenk) dar. Die Ausweitung der Kapsel 
durch die groBen entziindlichen Ergiisse ermoglicht hier die vollstandige 
Aufhebung des Kontaktes zwischen den Gelenkenden ohne Kontinuitats­
trennung der Kapsel. Das Zustandekommen dieser Distensionsluxationen des 
Hiiftgelenks wird zweifellos begiinstigt durch die meist wochenlang vorher 
eingehaltene Flexions-, Adductions-, Innenrotationsstellung des Femur; ihr 
Eintritt wird vom Patienten hiiufig gar nicht bemerkt (dahu "Spontanluxa­
tion"). Uber die Destruktionsluxationen im Hiiftgelenk s. S. 946f. 
Die Ex k u r s ion s e i n buB en, welche die kindlichen Gelenke nach eitriger Ent­
ziindung erleiden, sind meist Folge der Kapselschrumpfung. Auf die besonders 
schweren Funktionsstorungen, welche die hartnackigen Kniegelenksbeuge­
contracturen mit sich bringen, wurde bereits oben (S. 948) hingewiesen. 

Durch entsprechende Nachbehandlung (J\Iuskelmassage, Bader, passive 
manuelle Bewegungen) kann die Exkursionsbreite der Gelenke, soweit 
sie durch Kapsel- und l\Iuskelschrumpfung eingeengt ist, vergroBert werden. 
Doch darf mit passiven Bewegungen erst nach vollstandigem Riickgang 
der entziindlichen Erscheinungen eingesetzt werden. Sie miissen sofort 
unterbleiben, wenn sie zu N achschmerzen und erneuter Schwellung fiihren. -
Die rein katarrhalischen Gelenkentziindungen mit nur triib serosem Ex­
sudat heilen iibrigens bei Kindern in der Mehrzahl der Falle aus ohne irgend­
welche dauernde Spuren zu hinterlassen. 

-enter den Infektionskrankheiten 2 ), welche zu Gelenkmetastasen 
fiihren, seien die folgenden hervorgehoben: 

- 1m Verlauf des Scharlachs sieht man haufiger multiple serose Ge­
lenkentziindungen, insbesondere an Finger-, Hand- und Ellbogengelenk, 
welche meist schnell zuriickgehen. Selten dagegen sind eitrige, dann meist 
monoartikulare und ernste Streptokokkenarthritiden, welche sofortige Ge­
lenkeroffnung notwendig machen. 

Das Gleiche gilt von den seltenen Gelenkvereiterungen im AnschluB 
an J\Iasern. 

Auch im Verlauf der Diphtherie sieht man ausnahmsweise eine 
Streptokokkenarthritis. lVIeist sind die leichten Gelenkschwellungen nach 
Diphtherie Teilerscheinung einer Serumkrankheit. 

Nach Typhus abdominalis sind serose und eitrige Erkrankungen 
der groBen Gelenke, insbesondere des Hiiftgelenks nicht selten. Es sind 

1) Lit. bei Graff: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 62, H. 5/6, S. 588. 1902. 
2) S. auch dieses Handbuch 3. Auf!., Band II unter den einzelnen kindlichen In­

fektionskrankheiten und in dem Abschnitt tiber Polyarthritis von Thoma8. 
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reine Typhus-, aber auch lVlischinfektionen beschrieben. Die Haufigkeit 
von Distensionsluxationen des Huftgelenks in ihrem Verlauf ist au££allig. 

Die Pneumokokkenerkrankungen1) der groBen Gelenke (Huft-, 
Knie-, Schultergelenk) sind besonders im Sauglingsalter gelaufig. Sie treten 
nach Pneumonien und Bronchitiden, ofter aber scheinbar primar auf. 
Viele dieser Pneumokokkenarthritiden der Sauglinge sind von Knochen­
herden fortgeleitet. 

Die BlennorrhOe der Neugeborenen und die Vulgovaginitiden der 
lVladchen sind gelegentlich-von Gonokokkenarthritiden gefolgt. Neben 
den polyartikularen serosen Erkrankungen kommen im Kindesalter auch 
fibrinos-eitrige, isolierte Entzundungen eines groBen Gelenkes (haupt­
sachlich Knie- und Huftgelenk) vor, welche dann meist mit schweren All­
gemeinerscheinungen einsetzen. Auch hierbei konnen sich Distensions­
luxationen im Huftgelenk ereignen. Beziiglich der ortlichen Behandlung 
pflegt man mit Gelenkpunktion auszukommen. 

Auch das Virus der rheumatischen Polyarthritis kann, wie ein­
wandfreie Beobachtungen zeigen (Erkrankung mehrerer Gelenke, Kom­
bination mit Chorea und mit Endokarditis, Beeinflussung durch Salicyl­
saure) bei Kindern zu groBen Gelenkergiissen fiihren. Wir haben hierbei 
Distensionsluxation des Hiiftgelenks beobachteV). 

Ochsenills 3 ) beschrieb eine Coxitis mit Spontanluxation im Verlauf 
einer Grippe bei einem 10 lVlonate alten lVladchen. 

IV. Tumoren des Skelettes 4). 

Die Tumoren, denen man am kindlichen Skelett begegnet, geh6ren fast aus­
schlie13lich der Bindegewebsreihe an. Metastatische Geschwtilste epithelialer Art 
werden entsprechend der Seltenheit des Carcinoms im Kindesalter nur ganz aus­
nahmsweise angetroffen. 

Die primaren Knochentumoren k6nnen von allen den Knochen konstituierenden 
Zellarten, namlich von den Osteoblasten und den Knorpelzellen, von den Markzellen, 
von Bindegewebs- und Fettzellen und endlich von den Zellen der Blut- und Lymph­
gefiiI3e ihren Ausgang nehmen. In diesem Zusammenhang k6nnen nicht die zahl­
reichen gut- und b6sartigen Geschwtilste ausftihrlich besprochen werden, welche 
diesen Zellformen entsprechen. Wir mtissen uns damit begntigen 

1. einiger, tibrigens sehr seltener gutartiger Tumoren zu gedenken, 
2. die b6sartigen Bindesubstanzgeschwtilste in einer Gruppe zu­

sammenzufassen ohne nahere Rticksicht auf die histologischen Eigenttimlichkeiten 
der vielfaltigen Sarkomformen, 

3. die Riesenzellentumoren zu besprechen, die histologisch den Sarkomen 
ahnlich sind, sich aber klinisch in der tiberwiegenden Zahl der FaIle gutartig ver­
halten. 

Gutartige Geschwiilste. 
Fibrome des Periosts sieht man gelegentlich am kindlichen Schadel, so in 

der Orbita und insbesondere am Unterkiefer, an welchem sie einen kleinen Teil der 
unter dem Sammelnamen "Epulis" zusammengefaI3ten Tumoren bilden. Am Kiefer 
findet man ausnahmsweise zentrale Fibrome auch in der Kindheit. 

1) Lamy: Presse med. 1923, Nr. 71, S. 762. 
2) Reiscnthcl: I.-D. Mtinchen 1922. 
3) Ochscnius: Dtsch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 52. 
4) Eine ausfiihrliche Darstellung haben die Knochensarkome in neuerer Zeit er­

fahren <lurch W. V. Simon: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 16, S.199. 1923. Daselbst 
Lit. Einige spatere s. bei Jentzer: Schweiz. med. Wochenschr. 1926, Nr. 19, S. 465. 
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Periostale Lipome kommen gelegentlich an der knochernen Hlille des Zentral­
nervensystems (am Schadel im Bereich der Sagittalnaht, an der Wirbelsaule liber 
den Dornfortsatzen) zur Beobachtung. Sie konnen hier mit herniosen Ausstlilpungen 
der Contenta der Schadelrlickgrathohle verwechselt werden. Ebenso selten sieht man 
periostale Lipome im Bereich der langen Rohrenknochen. Sie entspringen dann meist 
in der Nahe der Metaphysen vom Periost und konnen sich weit in die Muskelinter­
stitien verzweigen. Ihre Entfernung ist anzuraten, wenn sie in funktioneller oder 
kosmetischer Hinsicht storen. 

Bosartige Geschwiilste. 
Absolut genommen sind sie selten. Sie sind ganz ausnahmsweise an 

Foeten, haufiger an Neugeborenen beobachtet, stehen aber hier und auch 
noch beim Kleinkind an Haufigkeit hinter den Sarkomen anderer Organe 
(Niere, Retina) zuruck. Beim Saugling und beim Kleinkind sind die Sar­
kome im Bereich des Schadels, einschlieBlich der Kiefer, haufiger als die 
der Extremitaten. An Individuen dagegen, die im Beginn der Pubertat 
stehen, kommen Sarkome der langen Rohrenknochen in groBerer Zahl 
zur Beobachtung in Ubereinstimmung mit der statistisch festgelegten 
Tatsache, daB das zweite Dezennium mehr als ein Drittel aller uberhaupt 
vorkommenden Knochensarkome liefert. Unter den langen Rohrenknochen 
sind diejenigen am haufigsten betroffen, welche das starkste Langenwachstum 
zeigen (Femur, Tibia) und diese wiederum unter Bevorzugung ihrer frucht­
bareren Metaphysen (kniegelenksnahe). Eine Pradilektion des mannlichen 
Geschlechts ist im Kindesalter nicht festzustellen [Steffen l )]. 

Die Sarkome im Kindesalter sind meist aus undifferenzierten Rund- oder 
Spindelzellen aufgebaut. In vielen Tumoren werden beide Zellarten nebeneinander 
angetroffen. Die Polymorphie kann dadurch erhoht werden, daI3 stellenweise das 
Gewebe etwas hohere Differenzierung aufweist: Kalkeinlagerung, Abscheidungen Von 
osteoider und von Knorpelgrundsubstanz erinnern an das Muttergewebe. Auch finden 
sich Riesenzellen wenigstens vereinzelt in den meisten Knochensarkomen. Blutungen, 
Erweichungen und Cystenbildung konnen das anatomische Bild noch bunter gestalten. 

Neben diesen wenig differenzierten Sarkomen findet man aber auch hoher 
organisierte maligne Geschwulstformen, welche, wenn auch in atypischer "\1\T eise, den 
cellularen Bau desjenigen Gewebes erkennen lassen, dem sie entstammen (Fibro-, 
Chondrosarkome usw.). 

Es ist zweckmaI3ig, die Sarkome in zentrale und in periphere einzuteilen, je 
nachdem sie ihren Ursprung im Inneren des Knochens oder an seiner Oberflache (meist 
am Periost) haben. An den langen Rohrenknochen nehmen beide Sarkomarten ihren 
Ausgang von der Metaphyse. Die Beziehung zur Wachstumsfuge ist unverkennbar 
(Keimausschaltung nach Ribbert). 

Die zentralen Sarkome sind meist Rundzellensarkome. Sie destruieren durch 
ihr infiltrierendes Wachstum die Spongiosa der Metaphyse, dann die Corticalis und 
gelangen - anfanglich nicht selten durch eine kleine Offnung - unter das Periost. 
Hier breiten sie sich zunachst innerhalb des Periostschlauches aus. Reaktive Knochen­
produktion von seiten des Periosts findet in manchen Fallen statt und fiihrt zu einer 
im Rontgenbild nachweisbaren Auftreibung des Knochens. Doch kann die periostale 
Knochenproduktion den Ausfall durch die schnell fortschreitende Zerstorung nicht 
kompensieren. Die den Tumor deckende Knochenschicht wird immer diirftiger und 
schlieI31ich durchbrochen. Del' Tumor zerstort endlich auch das Periost und infiltriert 
in beschleunigtem Wachstum die Weichteile. Inzwischen ist er auch im Inneren des 
Knochens aus dem spongiosen Maschenwerk in die freie Markhohle eingebrochen, 
in del' er sich oft weithin ausbreitet. Die zentralen Sarkome wachsen, solange sie im 
Knochen eingeschlossen sind, relativ langsam, erreichen abel', wenn sie eiumal in die 
Weichteile vorgedrungen sind, entsprechend dem geringeren mechanischen Gewebs-

1} Steffen: Die malignen Geschwiilste im Kindesalter. Stuttgart 1905. 
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widerstand rasch betrachtliche GroBe. Sie sind von weichel', hirnahnlicher Kon­
sistenz und von grauel', infolge von Pigmentierung durch Blutextravasate stellen­
weise von braungelber Farbe. Erweichungsherde wechseln mit verkalkten Ab­
schnitten. 

Die zentralen Spindelzellensarkome sind meist von festerer Konsistenz, von 
mehr fleischahnlicher Beschaffenheit und von rotlicher Farbe. 

Die durch ihre besonders gro13e Malignitat bekannten periostalen Spindel­
zellensarkome stellen gewohnlich kleinere, harte Tumoren dar, welche sich zu­
nachst subperiostal ausbreiten; sie lassen dann nicht selten im Rontgenbild radial' 
zur Knochenlangsachse gestellte Knochenbalkchen erkennen. Sie destruieren die 
Compacta von au13en her und gelangen so in den Markraum. Nach Zerstorung des 
Periosts brechen sie in die Weichteile ein. 

Die periostalen Rundzellensarkome sind seltener. Ihre Abgrenzung gegen 
primal' zentrale Rundzellensarkome ist in vorgeschrittenen Falle~ meist unmoglich. 

Die Erscheinungen, welche die Sarkome in den frtihesten Stadien 
del' Entwicklung machen, sind wenig schluBfahig. 

Meist wird als erstes erinnerliches Zeichen del' Schmerz angegeben. 
Abel' diesel' Schmerz ist ganz uncharakteristisch. Vom leichtesten Geftihl 
des Unbehagens bis zum schwersten, schlafraubenden, klopfenden Schmerz 
gibt es alle Ubergange. Bald setzen die Beschwerden sttirmisch ein, bald 
entwickeln sie sich erst langsam zu immer groBerer Reftigkeit. In einem 
Fall sind die Schmerzen kontinuierlich, im anderen setzen sie tage- und 
wochenlang aus. Sie konnen zu Anfang auch ganz fehlen. 

Dann ist es die S c h w e 11 u n g, die dem Kranken bzw. seinen Ange­
horigen zuerst auffallt. In beginnenden Fallen ist die Auftreibung gering, 
die Raut unverandert, nur wei sen erweiterte Venen schon frtihzeitig auf 
den raumbeengenden ProzeB in der Tiefe hin. Bei del' Palpation erscheint 
del' vom Knochen nicht abgrenzbare Tumor noch von einheitlicher, meist 
harter Konsistenz. Seine Oberflache ist noch glatt. 

Rat die Destruktion schon zu einer Verdtinnung del' Knochenwand 
geftihrt, so kann man sie gelegentlich eindrticken wie einen Celluloidball. 

Bei rasch fortschreitender Destruktion kann auch ein Spontanbruch 
das erste Zeichen des Knochensarkoms abgeben. 

Meist kommen die Patienten erst zum Arzt, wenn del' Tumor in die 
Weichteile vorgedrungen ist. 

Die Inspektion stellt dann an den Rohrenknochen eine groBe, meist 
gelenknahe sitzende Geschwulst fest (Fig. 708). In vorgeschrittenen Fallen 
sind die Tumoren von einer ungeheueren, geradezu pathognomonischen 
GroBe. Kein anderer pathologischer ProzeB bringt umschriebene Auftreibun­
gen von so groBen AusmaBen hervor. Doch gibt die GroBe del' Geschwulst 
keinen Anhaltspunkt ftir den Grad ihrer Bosartigkeit. Die bedeckende 
Raut ist blaB, von dicken Venen durchzogen, mitunter erscheint sie stellen­
weise durchscheinend, blaurot. 

Bei del' Betastung ftihlt sich die Raut im Bereich del' Geschwulst 
auffallend warm an. Die Raut ist gespannt, verdtinnt und tiber dem 
Tumor nicht me hI' verschieblich. 

Die Konsistenz del' Geschwulst ist sehr wechselnd, auch an ein 
und derselben Geschwulst kann man hartere und weichere Abschnitte 
feststellen. Stellenweise kann man den Eindruck von Fluktuation gewin­
nen. Die Oberflache del' groBeren Tumoren ist nicht mehr glatt, sondeI'll 
hockerig. 
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Die Funktion des erkrankten Gliedabschnittes kann beeintrachtigt 
sein, rein mechanisch durch die GroBe des Tumors selbst und durch 
Spontanfrakturen, dann durch die Schmerzhaftigkeit und durch Muskel­
lahmungen infolge von Nervenschadigung. 

Haufig aber ist in diesen vorgeschrittenen Fallen der Allgemein­
zustand schon so schwer beeintrachtigt, daB die Kranken das Bett nicht 
mehr verlassen konnen. Die Trager von Sarkomen zeigen hochgradige 
Abmagerung, sie sind auBerordentlich anamisch. Jugendliche Patienten 
fie bern auch fast ausnahmslos. Die Temperaturen sind bald subfebril, 
bald erreichen sie 39° und daruber. Die schwersten Formen von Kachexie 

Fig. 708. Zentrales Rundzellen­
sarkom des linken Femur. 

zeigen die Kranken, bei denen es bereits zu 
einer Generalisierung des Prozesses ge­
kommen ist. Die Metastasenbildung erfolgt 
meist durch Einbruch des Tumors in die 
Venen. Es finden sich deshalb fast immer 
Tochtergeschwulste in der Lunge (Rontgen­
aufnahme I). Die Geschwulstzellen konnen 
aber auch in den groBen Kreislauf gelan­
gen und siedeln sich dann in Leber, Milz 
und Nieren, nicht selten auch in anderen 
Skelettabschnitten an. Zur Metastasen­
bildung kommt es fruhzeitig. Sie ist in 
50 % del' Falle schon erfolgt zu dem Zeit­
punkt, in dem die ersten Krankheits­
erscheinungen von seiten des Primarherdes 
den Patienten zum Arzt fuhren. Auch 
bei Sarkomen kann die Metastasierung auf 
dem Lymphweg erfolgen; andererseits ent­
spricht zumal bei exulcerierten Tumoren 
durchaus nicht jede regionare Drusen­
schwellung einer Metastase. 

Die Diagnose kann im Beginn des Lei­
dens unmoglich sein, solange nur Schmerzen 
bestehen. Bei del' Seitenheit des Leidens 
wird sich der Verdacht zunachst eher in 

Richtung auf einen chronisch-entzundlichen ProzeB (z. B.: beginnende 
Coxitis) bewegen. 

Sobald ein Tumor vorhanden ist, liegt die Diagnose nahe. Es kann 
aber auch dann noch die Abgrenzung, insbesondere gegen primar chronische 
Osteomyelitis, gegen Tuberkulose (Wirbelsaule I), gegen Iuetische Ostitis 
und gegen Ostitis fibrosa cystica auBerordentlich schwierig sein, trotz 
Heranziehung des Rontgenbiides. 

Dieses Iiefert bei zentralen Tumoren allerdings vielfach charakte­
ristische Bilder mit maBiger Auftreibung des Knochens, mit Verwaschung 
del' Spongiosastruktur, mit Verdunnung der Corticalis und mit Ansatzen 
zu periostaler Knochenproduktion; Schatten diesel' periostalen Appo­
sition finden sich abel' meist nur an del' Grenze gegen den gesunden Schaft, 
tiber dem Zentrum des Tumors pflegen sie zu fehien (Fig. 709). Es gibt 
allerdings einige, wohl auch weniger maligne, Fibrosarkome, die wie die 
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spater zu besprechenden Riesenzellensarkome zu einer richtigen Schalen­
bildung fiihren. In anderen Fallen von zentralen Knochensarkomen sind die 
Bilder schwerer zu deuten: 

Manchmal finden sich in der Auftreibung nur wolkige und streifige 
Triibungen, die von den Veranderungen bei chronischer Osteomyelitis und 
bei luetischer Ostitis ge­
legentlich nicht zu un­
terscheiden sind. 

Auch die Ront­
genogramme der pe­
riostalen Sarkome 
konnen, wenn sie proli­
ferative Prozesse von 
seiten des Periosts und 
nur geringfiigige Ero­
SlOnen der 0 berflach­
lichen Corticalisschicht 
zeigen, zu Verwechslung 
mit entziindlichen Pro­
zessen AnlaG ge ben. Bei 
Ausscheidung von Kalk 
in die Intercellularsub­
stanz ergeben sich schon 
friihzeitig charakteri­
stische Bilder mit ra­
diarer Streifung. Den 
organisierten su bperio­
stalen Hamatomen bei 
Skorbut fehlt diese 
Struktur (s. Fig. 697). 

Die Rontgenbilder 
groGer Tumoren lassen 
den Widerstand erken­
nen, welche die Knorpel­
fugen dem V ordringen 
des Tumors entgegen­
setzen (Fig. 710). In vor­
geschrittenen Fallen fin­
det man haufig von 

Fig. 709. Seitliche Rontgenaufnahme des in Fig. 708 
dargestellten zentralen Rundzellensarkoms. 

Lungenmetastasen herriihrende fleckige Verdunkelungen der Lungenfelder. 
Eine histologische Differentialdiagnose hinsichtlich der Tumorart 

laGt sich aus dem Rontgenbild nicht mit Sicherheit stellen. Doch achte 
man auf den Grad der Schalenbildung (s. oben und S. 958). 

Trotz den entgegenstehenden Bedenken (Gefahr der Verschleppung von 
Geschwulstzellen) muG man vor der Ausfiihrung der verstiimmelnden 
Operation die Diagnose durch histologische Untersuchung sichern. Die 
mikroskopische Untersuchung ist trotz einiger Irrtiimer, die hierbei unter­
laufen sind (s. S. 932 f.),. als das sicherste differentialdiagnostische Ver­
fahren anzusehen. Sie ist auch allein imstande, die Ausscheidung der 

g~legentJich 
aber bringt 

auch sie 
nicht die 
Entschei-

dung 
zwischen 

Tumor und 
anderen 
patholo­
gischen 

Prozesscn. 

Probe· 
punktion. 

Probe­
excision. 
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Fig. 710. Osteoidsarkom, welches in die Weichteile durchgebrochen, in die Epiphyse 
aber nicht eingewachsen ist. 
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Riesenzellentumoren aus der Reihe der Sarkome mit etmger Sicherheit 
vorzunehmen. 

Die Prognose der Knochensarkome ist im Kindesalter noch schlechter 
als in spateren Dezennien. Unterbleibt jede Behandlung, so erliegen die 
Kranken innerhalb von 2 J ahren ihrem Leiden. Die heute geiibten Be­
handlungsmethoden verzogern das Ende im allgemeinen nur unbetracht­
lich. Die Generalisierung des Leidens erfolgt trotz den radikalen Opera­
tionsmethoden in den allermeisten Fallen. Die Anzahl der Patienten, 
welche dauernd genesen, ist sehr gering. Ein Unterschied zwischen zen­
tralen und peripheren Sarkomen scheint nach Ausscheidung del' zentralen 
Riesenzellentumoren nicht mehr vor-
handen zu sein. 

Trotzdem wird man im allgemeinen 
die operative Behandlung durchfiihren. 
Bestehen schon nachweisbare Meta­
stasen, so konnen nur Komplikationen 
von seiten des primaren Tumors opera­
tive Eingriffe angezeigt erscheinen lassen. 
Exulcerationen, Schmerzen infolge von 
Frakturen und von Druckschadigungen 
benachbarter Nerven veranlassen dann 
manchmal Absetzung des Gliedes, nicht 
selten abel' auch bewuBt unvollstandige 
Eingriffe. 

1st eine Generalisierung des Leidens 
nicht nachweisbar, so kann man ge­
legentlich durch Absetzung del' er­
krankten Glieder den Kindern, die sehr 
schnell aufbliihen, in Ahnungslosigkeit 
iiber ihr ferneres Schicksal und ziem­
lich unbekiimmert urn die kosmetische 

Fig. 711. Physiologische Konizitat 
eines Oberarmamputationsstumpfes 

(nach Reich 1. c.). 

Beeintrachtigung mit ihren Prothesen recht gut gehen, das Dasein urn ein 
und das andere durchaus lebenswerte Jahr verlangern. 

Die Diaphysenstiimpfe kindlicher Extremitaten erfahren wegen des 
fortdauernden Langenwachstums eine griffelartige Zuspitzung, die am 
Oberarm und am Unterschenkel, an denen die fruchtbareren Wachs­
tumsfugen erhalten bleiben, besonders hohe Grade erreicht (Fig. 711). Man 
wird natiirlich fiir reichliche Muskeldeckung und fiir baldige Belastung Sorge 
tragen, hat abel' bisher kein wil'ksames Mittel, del' Entstehung diesel' phy­
siologischen Stumpfkonizitat vorzubeugen. Man ist deshalb haufig nach 
einiger Zeit zur Resektion des aus dem Muskelzylinder hel'vol'gewachsenen 
Diaphysenabschnittes veranlaBt [Reichl)]. 

Angesichts del' schlechten Ergebnisse der radikalen Operations­
methoden machen sich in den letzten Jahren Bestrebungen geltend, diese 
zugunsten weniger verstiimmelnder Eingl'iffe (Resektion) einzuschranken. 
Man wird die Einwilligung hierzu gelegentlich von solchen Eltern erl'eichen, 
die die Absetzung des Gliedes strikte ablehnen. 

1) Reich: Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 68, S. 260. 1910. 
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Die Leistungsfahigkeit der Radiotherapie ist noch nicht spruch­
reif. Inoperable Tumoren und solche, fur die eine Operationserlaubnis 
nicht gegeben wird, sollen der Strahlenbehandlung unterzogen werden. 

Riesenzellentumoren 1). 

Die zen tralen Riesenzellentumoren sind seltene Geschwulste, 
die noch am haufigsten in den Metaphysen der langen Rohrenknochen ent­
stehen, aber auch in dem spongiosen Maschenwerk der kurzen und der 
platten Knochen (Kiefer) zur Entwicklung kommen. 

Die periostalen Riesenzellen tumoren an den Kiefern bilden 
einen Teil der "Epulis"-Geschwulste. 

Die Riesenzellen der Knochentumoren unterscheiden sich von anderen 
Riesenzellformen (z. B. : den Fremdkorperriesenzellen) durch die gleichmiiBige 
Verteilung der Kerne im Protoplasma, durch die gleichmaBige GroBe der 
Kerne und durch die strenge Trennung jedes einzelnen Kerns vom anderen. 
Man nennt sie Riesenzelle!l vom Myeloplaxentypus. Es ist wichtig zu 
wissen, daB solche Riesenzellen sich vereinzelt in allen Knochensarkomen 
finden konnen. Als Riesenzellentumoren (auch Riesenzellensarkome, 
tumeurs it myeloplaxes genannt) bezeichnet man nur solche Tumoren, 
in denen die Riesenzellen einen wesentlichen Bestandteil des Geschwulst­
gewebes ausmachen. Sie finden sich in solchen Fallen in ein aus Spindel­
zellen zusammengesetztes Geschwulstgewebe gleichmaBig eingestreut. 

Makroskopisch weisen die Riesenzellentumoren ein ziemlich festes 
Gewebe von brauner oder blauroter Farbe auf. Diese charakteristische 
Farbe ruhrt von dem reichen Gehalt an zirkulierendem, lebendem Blut 
her, das in groBen, als GefaBe zu bezeichnenden Hohlraumen sich findet 
[Ritter 2 )]. Weichere gelbliche Partien entsprechen fettig degenerierten 
Abschnitten. 

In ihren klinischen Erscheinungen unterscheiden sich die Riesen­
zellentumoren nicht faBbar von Sarkomen. 1m offenkundigen Gegensatz 
zu den echten Sarkomen steht nur die rontgenologisch nachweisbare voll­
kommenere Schalenbildung. Sie kann als Ausdruck eines langsameren, 
mehr expansiven als destruierenden vVachstums gedeutet werden. Die 
Riesenzellentumoren bringen schlieBlich auch diese Schale und das Periost 
zum Schwinden, zeigen dann aber auch in den Weichteilen lediglich ein 
verdrangendes Wachstum. Die Abgrenzung gegen das gesunde Gewebe 
bleibt immer eine ziemlich scharfe. Die Tumoren metastasieren nie. 

Die nahe Verwandtschaft, insbesondere der mit ausgedehnter Cysten­
bildung einhergehenden Falle, zur Ostitis fibrosa cystica ist unverkennbar, 
zumal auch dort die Riesenzellen vom Myeloplaxentypus gefunden 
werden 3). Es ist wahrscheinlich, daB auch manche bisher als Spindel­
zellensarkome bezeichnete s chalen bildende Knochentumoren dieser 
Gruppe angehoren, die nicht nur von den Sarkomen unterschieden, sondern 
wohl aus der Reihe der echten Tumoren uberhaupt ausgeschieden werden 
muB. 

1) Siehe W. V. Simon: 1. c. und Broca: Chir. infant. Paris 1914. 
2) Ritter: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd.54, H. 1. 1900. 
3) Konjetzny: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, S.567. 1922. 
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Ob 8lmge dieser Riesenzellentumoren doch bosartig werden oder ob 
es sich in den einschlagigen mitgeteilten Fallen um Sarkome handelt, die 
zu Unrecht als Riesenzellentumoren angesprochen worden waren, ist 
strittig. 1m allgemeinen sind die Tumoren gutartig. 

Die Behandlung besteht in Resektion des erkrankten Knochen­
abschnittes, nach anderen gentigt auch schon sorgfaltige Excochleation des 
erkrankten Gewebes zur Herbeiftihrung der Heilung. Versttimmelnde 
Operationen dtirfen nicht ausgeftihrt werden. Daraus erhellt zur Gentige 
die Notwendigkeit, vor jeder Amputation wegen Knochentumors das Vor­
liegen eines solchen - allerdings seltenen - zentralen Riesenzellentumors 
durch histologische Untersuchung auszuschlieBen. 

Geschwtilste der Kiefer l ). 

Am kindlichen Kiefer kommen gutartige und bosartige Geschwtilste 
der Bindegewe bsreihe in gleicher Weise vor wie an den anderen 
Skelettabschnitten. 

Von einiger Haufigkeit sind nur die Sarkome (Fig. 712 u. 713). Sie gelangen 
vielfach erst dann in arztliche Behandlung, wenn del' Tumor in die W eichteile durch­
gebrochen ist, da die Angehorigen del' "geschwollenen Backe" anfanglich keine be­
sondere Beachtung schenken. Man 
wird sich in solchen Fallen darauf 
beschranken, durch Rontgenbe­
strahlungen den Tumor voriiber-

Fig. 712. Lichtbild eines 
Madchens mit linksseitigem 

Oberkiefersarkom. 
Fig. 713. 

Rontgenogramm eines Unterkiefersarkoms. 

gehend zu verkleinern und seine Exulceration hinauszuschieben. Die Resektion hat 
in vereinzelten, aumehmend fruh erkannten Fallen mehrjahrige Heilungen erzielt. 

Ais Epulisgeschwtilste bezeichnet man der Knochenhaut des 
Alveolarfortsatzes und dem Peridont der Alveole entstammende Fibrome 
(Epulis fibromatosa) und Riesenzellentumoren (Epulis sarcomatosa). Sie 
treten als schleimhautbedeckte, mehr oder weniger gestielte, erbsen- bis 
bohnengroBe Anhangsel des Zahnfleisches in Erscheinung. Die fibromatose 

1) Uber Einzelheiten und Literatur s. die ausfiihrliche Darstellung bei Perthes,' 
D. Chirurg. Liefg. 33a. ~ 

Prognose 
meist 

giinstig. 

Reine ver­
stiimmeln­
den Opera-

tionen! 

Die nicht 
vom Zahn­

system aus-
gehenden 

Ge­
schwiilste. 



960 GoD mann : Knochen und Gelenke. 

Epulis entspricht in ihrer Konsistenz dem Zahnfleisch, die Epulis sarco­
matosa ist gewohnlich etwas weicher und von dunklerer Farbe. In der Kind­
heit sind diese Tumoren ziemlich selten. Sie sind ausnahmslos gutartig und 
rezidivieren nicht, wenn man bei ihrer Abtragung die Knochenpartie mit­
entfernt, von der sie ihren Ausgang nahmen. 

Bei neugeborenen Madchen wurden mehrfach im Bereich der Schneide­
zahne sitzende epitheliale Tumoren unter dem Namen Epulis be­
schrieben. Es .handelt sich dabei offenbar urn gutartige, von der Zahn­
anlage ausgehende, also urn 

Odontogene Tumoren. 

o~~~g;ee:.e Mit diesem N amen belegt man die mit der Entwicklung der Zahne 
in atiologischem Zusammenhang stehenden und deshalb den Kiefern eigen­
tiimlichen Geschwiilste. Hierzu gehoren 

1. die follikul1iren Zahncysten. 
Sie entstehen durch cystische Degeneration eines Zahnfollikels (P. 

Broca). Die Cysten treten nach der zweiten Dentition (nur ganz am;· 
nahmsweise nach der ersten) in Erscheinung. Der dem entarteten Follikel 

Fig. 714. FollikuHire Zahncyste. 

entsprechende Zahn pflegt in 
der Zahnreihe zu fehlen, findet 
sich aber allermeist im In­
nern des epithelausgekleide·· 
ten Hohlraumes (Fig. 714). 
Selten enthiilt dieser mehrere 
Zahne oder Zahnrudimente, 
immer aber ist er von einer 
gel ben Fliissigkeit gefiillt, die 
sich durch ihren Reichtum an 
Cholestearintafeln auszeich­
net. In der Mehrzahl der Falle 
sind die Anlagen von Molaren, 
selten die von Pramolaren und 
Eckzahnen betroffen. 

Die Cyste erscheint vom 
Vestibulum oris her gesehen 
als kalottenformige, schleim­
hautbedeckteAuftreibung des 
Kiefers. Die Rontgenauf­
nahme sichert die Diagnose. 
Bei der Behandlung kann 
man sich auf die Abtragung 
der auBeren Wand mit Schere 

und Knochenzange beschranken. Die Cyste kommuniziert dann in breiter 
Weise mit der Mundhohle. Die epitheliale Auskleidung des Hohlraumes 
gleicht sich durch Metaplasie der Mundhohlenschleimhaut an. 1m Verlauf 
von Monaten kommt es zur Abflachung der Nische. Auch die Exstirpation 
der Cystenwand mit nachfolgendem primarem N ahtverschluB der Hohle 
(evtl. nach Einlegen einer Jodoformplombe) wird empfohlen. 
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2. Die Wurzelcysten, 
die nach penetrierender Caries in der Alveole sich entwickeln konnen, haben zu den 
follikularen Cysten eine gewisse Verwandtschaft insofern, als auch sie eine Epithel­
auskleidung aufweisen, welche der Zahnleiste (naherhin versprengten Resten der­
selben) entstammt. Diese Cysten enthalten abel' weder Zahne noch Zahnrudimente. 
Von diesen Wurzelcysten, die beim Erwachsenen an Haufigkeit die follikularen Cyst en 
weit iibertreffen, wurden nur ganz vereinzeIte FaIle an Kindern beobaehtet. 

Weiterhin sind die 

3. Adamantinomc 
zu nennen, die, dem Schmelzkeim entstammend, als solide Epitheliome mit nur 
mikroskopisch erkennbarer Cystenbildung oder als muItilokulare Cysten (mit 
nur geI:inger Ent:w.ickJung" solider,' TumOl'massen) hauptsachlich im U nterkiefer zur 
Entwicklung kommen. Es handelt sich urn relativ gutartige Bildungen, die mit ver­
schwindenden Ausnahmen (s. diese bei Perthes 1. c.) erst jenseits del' Pubertat in 
Erscheinung treten. 

1m Gegensatz zu den bisher genannten versteht man unter 

4. Odontomen 
solche Tumoren, die aus den Geweben des fertigen Zahnes (Dentin, Schmelz, 
Zement) bestehen. Es kommen als extreme Seltenheiten solche Odontome vor, die 
aus del' Entartung mehrerer Zahne hervorgegangen sind (zusammengesetzte Odon­
tome). 

Haufiger sind solche, die der fehlerhaften Entwicklung einer Zalmanlage ent­
stammen. 

Gelegentlich bilden diese einfachen Odontome kleine Anhangsel eines iibrigens 
wohlentwickelten und in die Zahnreihe eingeriickten Zahnes (einfache anhangende 
Odon tome). Sie beschaftigen dann den Zahnarzt, nicht den Chirurgen. Fill' diesen 
sind von Interesse die einfachen selbstandigen Odontome, harte, aus Dentin 
und Schmelz aufgebaute, zentral im Kiefer entwickelte Tumoren. Nur ganz aus­
nahmsweise hat man ihre Entstehung nach Abschlu13 del' ersten, haufiger wiihrend 
der zweiten Dentition beobachtet. Die Kieferauftreibung, welche (liese Tumoren 
verursachen, kommt ganz allmahlich zustande. Die Zahl der Patient en, die noeh 
in del' Kindheit den Arzt aufsuchten, ist deshalb gering. 

Diese Tumoren sind gutartig. Ihre Entfernung deekt sich del' Technik naeh 
mit del' Operation eines zentralen Sequesters. Die zuriickbleibende Hohle kann mit 
Schleimhautlappen gedeckt odeI' - mit J odoformplombe gefiHlt - primal' gesehlossen 
werden. 

Bemerkung. 

Die Abbildungen im Abschnitt "Knochen und Gelenke", welche die Lage­
beziehungen der \Vachstumsfugen zu den Kapselraumen der Gelenke darstellen, 
sind nach von Brunn-Bardeleben umgezeichnet. 

Drachtcr-GoJ3mann. Chirurgie im Kindcsalter. 61 
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- Ileusgefahr bei 346. 
Analatresie mit Nebenausmiindung im 

Bereich del' Gebilde des Entoderms 347. 
- Gefahr del's. bei Schwangerschaft und 

Geburt 349_ 
Analatresie mit Nebenausmiindung nach 

del' auBeren Korperoberflache 349. 
- abwartendes Verhalten bei 356. 
- Obstipation bei 350. 
- behinderte Stuhlentleerung bei 350. 
- operative Therapie del' 352, 355_ 
Analfalte, Dermoidcyste del' 792. 

Analfissur 358, 363. 
Analfistel 361. 
Analgegend del' U ntersuchung 25. 
Analhaut, spitze Kondylome del' 816. 
Analoffnung, trichterformige Einziehung 

del's. bei Fissura ani 359. 
- Fehlen del's. bei Analatresien mit Ne­

benausmiindung nach del' auBeren Kor­
peroberflache 350. 

- - bei Atresia ani simplex 341, 344. 
- - bei Atresia ani urethralis 347. 
- - bei Atresia ani vesicalis 347. 
- - bei Atresia ani et recti 343, 344. 
- Vorhandensein bei Atresia recti 342. 
- Blutungen aus del's. bei Rectal-

schleimhautpolyp 377. 
Analring, operative Spaltung dess. bei 

Hirschsprungscher Krankheit 269. 
AnalverschluB durch eingedicktes Meco-

nium 281. 
- durch Schleimhautepithelpfropfe 281. 
Anamnese 18. 
Anastomosenbildung bei Hirschsprung­

scher Krankheit 269. 
AnatomischeEigentiimlichkeiten des Kin­

desalters 493. 
- Unterschiede in del' Blasenmuskulatur 

bei Kindern und Erwachsenen 532. 
- Verhaltnisse im Kindesalter, besond. 3. 
Anencephalie 699, 703. 
Aneurysmen 462 (angeb. arteriell-venose 

462, mykotisch-embolische 462, retro· 
pharyngeale 463, traumatische 463). 

Angiom del' Analgegend 364. 
- erhabenes u. kavernoses 467. 

del' Bauchdecken 175. 
- - derGehirnrindeu.derMeningen748. 
- - del' Lippen 106. 

del' Lebel' 291. 
del' Milz 297. 
del' N asenspitze 386. 
del' Parotis 120. 
des Penis 680. 

- punktformiges, del' Sauglinge 466. 
- - Galvanokauterbehandlung des 473. 
- des Rectums 379. 
- des Scrotums 685. 
- del' Vulva 697. 
- del' Zunge 112. 
Angioma cavernosum 465. 
- racemosum u. simplex 465. 
Ankyloglosson Ill. 
Ankylose bei Gelenkeiterung 950. 
Anorchidie 633, 636. 
Antesymphysare Epispadie 609. 
Antistaphylolysinreaktion nach Rosen. 

burg bei Osteomyelitis 933. 
Anton·v.-Bramannscher Balkenstich bei 

Epilepsie 759. 
- bei Gehirntumoren 750. 



Anton-v.-Bramannscher Balkenstich - Appendicitis, akute. 965 

Anton-v.Bramannscher Balkenstich bei 
Hydrocephalus 715. 

Anurie, falsche (exkretorische, subre­
nale) 504, 505. 
~ ~ nach Operation del' angeborenen 

Hal'llblasenektopie 505. 
~ ~ bei Steinverlegung beider "Greteren 

505. 
- bei angeb. Mischtumoren d. Niere 553. 
~ bei Nephritis 577. 
~ bei Nierenverletzungen 561. 
~ reflektorische 505. 
~ wahre (sekretorische, renale) 504, 505. 
~ - bei doppelseit. Hydronephrose 505. 
~ ~ bei polycystischer Nierendegenera-

tion 505. 
Anus, Blutungen aus dem 32. 
~ Eindringen von Rectalfremdkorpel'll 

infolge Traumas durch den 382. 
~ Teleangiektasien im 379. 
- sek. Venenerweiterungen am 363. 
Anus praeternaturalis, Anlegung dess. 

bei Anal- und Rectalatresien 354. 
~ ~ bei Hernieneinklemmung 334. 
- - beiHirschsprungscherKrankh.269. 
- iliacus (bzw. shcralis) Anlegung dess. 

bei Anal- und Rectalatresien 354, 355. 
Anusol bei Hamorraoiden 364. 
Aplasie del' Gallenwege 292. 
~ del' Hoden 633. 
- del' Niere 513, 515. 
Apophysenlosung, traumatische 836. 
~ ~ des Trochanter major u. minor 888. 
- - del' Tuberositas tibiae 897. 
Apophysitis calcanea 828, 832. 
Apoplexie des Thymus 454. 
Appendektomie bei Appendicitis 254. 
~ nach Spontanheil. d. Appendicitis 258," 
Appendicitis, akute gangranose 231. 
~ ~ Abkapselung del' 238, 239, 246. 
- ~ ~ abwartendes Verhalten bei 252. 
~ ~ Bedeutung del' Anamnese bei 241. 
~ ~ Entstehung deI's. als Folge von 

Unwegsamkeit del' Appendix 232, 236. 
- - mechanische Verlegung del' Appen­

dix als Voraussetzung del' 235. 
~ ~ Bedeutung del' Verwachsungen del' 

Appendix fUr Klinik u. Genese del' 234. 
~ ~ Bedeutung des Appendixinhaltes 

distal vond. unwegsamen Stelle bei 235. 
- ~ Durchlassigkeit del' Appendixwand 

bei del' 238. 
~ - Aussehen des Kindes bei del' 243. 
~ - Starung del' Bauchdeckenatmung 

bei del' 243. 
- - reflektorische Bauchdeckenspan­

nung bei del' 240, 248. 
~ ~ ~ del' hinteren Bauchwand b. 245. 
~ ~ ausschlaggebende Bedeut. d. refiek­

torischen Bauchdeckenspannung b. 244. 

Appendicitis, akute, als wichtigste Bauch­
erkrankung im Kindesalter 231. 

~ ~ Notwendigkeit d. Untersuchungd. 
hinteren Bauchwand bei 245, 246, 248. 
~ ~ Cholecystitis nach del' 293. 
~ ~ Diagnose del' 232. 
~ ~ Unmoglichkeit del' Diagnose deI's. 

bei Beschrankung del' Entzundung auf 
die Appendixschleimhaut 240. 

~ ~ ~ beim Auftreten deI's. als Teil­
erscheinung von Colitis Enteritis 240. 
~ ~ ~ derdurch UbergreifeneinerPeri-

tonitis auf d.Appendix entstehenden240. 
~ ~ Differentialdiagnose del' 232, 248. 
~ ~ ~ gegentiber Askaridenileus 250. 
~ ~ ~ gegentiber acetonamischem Er-

brechen 251. 
~ ~ ~ gegenuber eitriger Coxitis 249. 

gegenuber Cystitis 249. 
gegentiber Darmerkrank. 250. 

~ ~ ~ gegenuber Hamophilie bei Blu­
tung in d. BauchhOhle 249. 
~ ~ ~ gegenuber infiziertem Hal'll­

blasendivertikel 249, 594. 
~ ~ ~ gegentiber eitriger Infektion 

del' Hal'llwege 492. 
~ ~ ~ gegeniiber infizierter Hydro-

nephrose 537. 
~ ~ ~ gegenub. Invagination 220,250. 
~ ~ ~ gegenuber Langniere 519. 
~ ~ ~ deI's. im Bruchsacke gegenuber 

Leistenhel'llieneinklemmung 332. 
~ ~ ~ gegenuber M eckelschem Diver­

tikel 208, 248. 
~ ~ ~ gegenuber Mesenterialdrusen­

entziindung 248. 
~ -- ~ gegenuber Mesenterialdrusen­

schwellung 250. 
- ~ ~ gegeniiber rezidivierenden Na­

belkoliken 250. 
~ ~ -- gegenuber Osteomyelitis del' 

Darmbeinschaufel 249. 
~ ~ ~ gegentiber paranephritischem 

Absce13 249. 
- ~ ~ gegenuber Pleuritis dextra 250. 
~ ~ Pneumokokkenperitonitis 248. 

~ ~ ~ gegenuber Pneumonie 250. 
~ ~ ~ gegenuber Purpura haemorrha-

gica abdominalis 249. 
~ ~ ~ gegenuber Pyelitis 249. 
~ ~ ~ Stieldrehung inn. Organe 265. 
~ ~ ~ gegenuber traumatischen Blu-

tungen in die Peritonealhohle 249. 
~ - - gegenuber Volvulus 250. 
~ ~ Bedeutungslosigkeit von Druck­

punkten bei del' 234, 243. 
- ~ lokaler Druckschmerz del' rechten 

Unterbauchgegend bei del' 241, 243. 
~ ~ ~ del' hinteren Bauchwand 245. 
~ ~ Entstehung del' 232. 



966 Appendicitis, akute - Arztliche Instrumente. 

Appendicitis, akute, Entstehungdurch an­
geb. Lage- und Formveranderungen del' 
Appendix 233. 

- - -- durch entziind!. Prozesse 233. 
- -- - Bedeutung del' mechanischen 

Behinderungdes Sekretabflussesfiir236. 
Erbrechen bei del' 24l. 
familiares Auftreten del' 235. 
Fehldiagnose bei del' 232. 
Fieber bei del' 241, 242. 

- Notwendigk.d.Friihdiagnoseb.23l. 
- - del' Friihoperation bei 231, 

252, 289. 
Eigentiimlichkeiten d. kind!. 232. 
Gallenblasenempyem nach 293. 
klinische Erscheinungen del' 239. 
Komplikationen del' 255. 

- - Darmblutungen als 256. 
- - Hamaturie als 256. 

- - - Leberabsce13 als 255, 289. 
- - - Metastasenbildungen in ande-

ren Organen als 256. 
- - Pyelonephritis als 256. 

- - - allgemeine Sepsisu. Pyamie 256. 
- - -- Spatabscesse in del' -C-mgebung 

del' Appendix als 256. 
- - Fehlen von Kopfschmerzen bei 242. 
- - Verhalten des Kindes wahrend del' 

Nacht bei 242. 
- - Untersuchung in Narkose bei 245. 
- -- Nierenblutungen bei 508. 
- - Perforation deI's. nach Rectum, 

Harnblase, Coecum, au13en 247. 
- - friihzeit. peritonealeReizungb. 239. 
- - - Entstehung del' Friiherschei-

nungen durch 24l. 
- - peritoneumferne 239. 
- - - Fehlen del' reflektorischen 

Bauchdeckenspannung bei 247. 
- - - abwartend.Verhaltenb.252,253. 
- - - Prognose del' 252. 
- - - weniger akuter Verlauf bei 247. 
- - - Zuriickbildung del' Entziindung 

bei 247. 
- -- ohne Peritonitis 240. 
- - Peritonitis bei 23l. 
- - - diffuse u. lokale 231, 238. 
- - als Ursache d. Pleuraempyems 433. 
- - Prognose del' 25l. 
- - - Abhangigk. deI'S. von d.Beteilig. 

d. Peritoneum parietale a. d. Entz. 25l. 
- - PuIs bei 246. 
- - rectale Untersuchung bei 248. 
- - Schmerzanfiille in del' rechten Un-

terbauchgegend bei 234, 24l. 
- - sekundare 236. 
- -- Spontanheilung bei 247, 253, 258. 
- - subphrenischer Absce13 als Folge 

del' 178. 
- - Therapie del' 252. 

Appendicitis, akute, Therapie durch ab­
wartendes Verhalt. bei abgekapselter, 
peritoneumferner 252. 

- - - operative 254 (durch Append-
ektomie 254). 

- - - - Erfolge del' 255. 
- - Verlauf del' 238, 246. 
Appendicitis, chronische 236, 257. 
- - Differentialdiagnose del's. gegen­

iiber Mesenterialdriisentuberkulose 273. 
Appendicitis, rezidivierende 235, 257. 
-- - infolge voriibergehender Unweg­

samkeit del' Appendix 257. 
- - Differentialdiagnose deI's. gegen­

tiber Colica appendicularis 258. 
-- - - gegeniiber Mesenterialdriisen-

tuberkulose 273. 
- - Operat.ders.imfreienInterva1l258. 
Appendix, Aktinomykose del' 257. 
- angeborenes Divertikel del' 257. 
- Fehlen del' 256. 
- Empyem del' 235. 

Gangran del' 235. 
- isolierte Invagination del' 256. 
- als Inhalt del' Leistenhernie 310. 
- Mucocele del' 235. 
- kolikartige N abelschmerzen als Folge 

von Austrei bungsschwierigkeiten d. 17 O. 
- isolierte Tuberkulose del' 257. 
-- Tumoren del' 257. 
Arachnoideale Cysten 748. 
Arhinencephalie (mit falscher Median-

spalte del' Oberlippe) 700. 
Gaumen- u. Lippenspalten bei 700. 

- Gehirnmi13bildungen bei 701. 
- Knochenanomalien bei 700. 
- rudiment are Entwickl. d. Nase b. 385. 
Arrosionsblutungen 463, 464. 
- bei cartilaginaren Exostosen 824. 
- bei akuter Osteomyelitis 92l. 
- nach Tracheotomie 406. 
Arsen bei Hautwarzen 816. 
Arteriae carotides communes, Unter­

bindung deI'S. bei Hydrocephalus hy­
persecretorius 714. 

Arteria carotis externa, Unterbindung 
deI'S. bei kavernosemLippenangiom 107. 

- - bei Parotistumoren 120. 
Arterio-mesenterialer Darmverschlu13 

188, 192, 196, 282. 
Arthrotomie bei irreponiblen Ellbogen­

luxationen 862. 
- bei Gelenkentziindungen 949, 950. 
- bei Perforation del' Osteomyelitis ins 

Gelenk 950. 
.Arztliche Instrumente als Rectalfremd­

korper 382. 
- Rectalverletzungen durch 38l. 
- diagnostische Einfiihrung deI'S. m 

Urethra und Harnblase 497. 



Ascariden - Auskultation bei der Untersuchung. 967 

Ascariden im Ductus choledochus und 
hepaticus 294. 

im Magen 194. 
im Osophagus 148. 
des Pankreas 302. 
im Rectum 382, 383. 

Ascaridenileus 219, 284, 383. 
- Differentialdiagnose dess. gegeniiber 

Appendicitis 250. 
- - gegenuber Invagination 219. 
Ascites als Zeichen schwieliger }lediasti­

no-Perikarditis 460. 
- bei Mischtumoren der Niere 55l. 
Ascites chylosus bei Mesenterialverletznn-

gen 277. 
Atemsti:irung b. Atherinhalationsnark. 40. 
- Fehlen del's. bei Avertinnarkose 43. 
- beim diphtherischen Croup 3H5. :3H8. 
- bei Fremdki:irpern in den Luftwegen 

3H3, 395. 
-- nach Reposition del' Nabelschnur-

hernie 154. 
- bei Oesophagealfremdki:irpern 143. 
- bei Pseudocroup 3H5, 3HH. 
- bei Struma 41H. 
Athelie 449. 
Atherinhalationsnarkose 38. 
- Atmungssti:irung bei der 40. 
- - Behandlung ders. mit Kohlen-

saureinhalation 4l. 
- bei Gaumenspaltenoperation 97. 
- Nachteile del' 38. 
Atherom, Verwechslung del' Hernia ischi-

adica mit 338. 
- des Penis 680. 
Atherrausch 37. 
Athetosen 702. 
Atmungswege, Beeintrachtigung del's. bei 

Gaumenspalte 68, 90. 
- - bei Hasenscharte mit durchgehen-

del' Gaumenspalte 68. 
Atonia gastro-duodenalis acuta 198. 
Atonie del' Ureteren 527, 531. 
Atresia ani 281, 339, 341. 
- - analis Hilgenreiner 350, 351. 
- - simplex 341. 
- - - Fehlen del' Anali:iffnung bei 

341. 
- - - Fehlen von Beckenmil3bildun­

gen bei 342. 
- - - fibrosa u. membranacea 342. 
- - - lokale Diagnose des Hemb-

reichens des Rectums bei 345. 
- - - V orhandensein des Sphincter 

und Levator ani bei 341. 
Atresia ani urethralis 340. 
- - - Fehlen d. Anali:iffnung bei 347. 
- - - Differentialdiagnose deI'S. ge-

genuber Atresia ani vesicalis 348. 
- - - Katheterismus bei 34H. 

Atresia ani urethralis, Meconium- bzw. 
Kotbeimischung zum Ham bei 348. 

- -- -- Rectalblindsack bei 347. 
-- - - erschwerte Stuhlentleerg. b. 340. 
-- -- - operative Therapie bei 355. 
Atresia ani uterina 340, 349. 
- - vaginalis 340, 34H. 

-- operative Therapie bei 355, 356. 
Atresia ani vesicalis 340. 
- - - abwartendes Verhalten bei 356. 
-- - - Fehlen del' Anali:iffnung bei 347. 
--- -- - Gefahr del' Cystitis und Pyelo-

nephritis bei 34H. 
- -- Differentialdiagnose del'S. ge­

geniiber Atresia ani urethralis 348. 
- - -- Katheterismus bei 349. 
- --- - Meconium- bzw. Kotbeimi-

Bchung zum Rarn bei 348. 
--- -- --- Rectumblindsack bei 347. 
- - - operative Therapie bei 355. 
Atresia ani cum fistula anali 350. 
- - - fistula perineali, scrotali, sub-

urethra Ii 340, 350. 
- - - fistula vestibulari 340,349,350. 
- - -- - operative Therapie del' 357. 
Atresia ani et recti 339, 343. 
- - - Fehlen del' Anali:iffnung bei 343. 
- - - Fehlen odeI' Blindendigen des 

Rectums bei 343. 
- -- -- Fehlen des Sphincter ani b. 343. 
- - - Beckenmil3bildung. b. 343, 346. 
Atresia recti 281, 339, 342. 
- - Vorhandens. d.Anali:iffnungb. 342. 
- - - d. Sphincter u. Levator ani 343. 
- - Beckenmil3bildungen bei 343, 346. 
- - Ileus bei 286, 344. 
- - Blindendig. d. Rectums b. 342, 344. 
- - lokale Diagnose des Rerabreichens 

des Rectums bei 345. 
Atresie del' Cervix 692. 
- des Darmes 182. 

des Ductus hepaticus-choledochus 292. 
des Duodenums 183. 
del' Gallenwege 292. 
del' Geschlechtswege 69 L 
des Hymens 692. 

- des Ileums 183. 
- del' Nasenhi:ihlen 386. 
- des Oesophagus 125. 
- del' Trachea 389. 
- bilaterale, del' unteren Ureterenab· 

schnitte bei Harnverhaltung 526. 
- del' Vagina 6H2. 
- des vVhartonschen Ganges 116. 
Atrophie d. Bauchdecken, erworbene 174. 
- del' Bauchmuskeln 174. 
- des Leistenhodens 635. 
- des Praputiums 664, 668. 
Atropin bei Verbrennungen 810. 
Auskultation bei del' Untersuchung 31. 
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Autointoxikat. b. Hernieneillklemm. 330. 
A vertinbasisnarkose 44. 
Avertinnarkose 41. 

Fehlen del' Atemstorung bei 43. 
Operation del' Gaumenspalte in 37. 
- del' Hasenscharte in 70. 
Pharmakologische vYirkung del' 45. 
Technik del' 41. 
Vorteile del' 42. 

Balanitis bei Phimose 669, 670. 
- bei Praputialhypertrophie 672. 
Balanoposthitis bei Phimose 669. 
Balkenstich bei Epilepsie 759. 
- bei Gehirntumoren 750. 
-- bei Hydrocephalus 715. 
Ballottement nach Gu yon bei Harnblasell­

steinen 574. 
Ballottement rt'mal bei angeborenen Misch­

tumoren del' Niere 551. 
Bantische Krankheit, Splenektomie (nnd 

Talmasche Operation) bei 298. 
Barzel 678. 
Basalfibroid des Nasenrachenraumes 124. 
Basedowsche Krankheit, Seltenheit del's. 

bei Kindern 417, 420. 
- Bezieh. d. Thymushyperfunkt. z. 451. 
Bassinische Operat. b. Leistenhernie 325. 
Bauch, Besichtigung dess. bei del' Unter-

suchung 24. 
- Palpat. dess. bei d. Untersuchung 26. 
- - Technik deI's. bei Sanglingen 29. 
- trommelartig aufgetriebener, bei Anal-

nnd Rectalatresie 344. 
Bauchbeschwerden bei Mif3bildungen del' 

Xiere, des Nierenbeckens nnd des 
"Gretel's 512. 

- unklare, Rontgennntersuchung bei 34. 
BauchdeckenabsceI3 174. 
Bauchdeckenaktinomykose 174. 
Bauchdeckenatmung, Storung deI's. bei 

Appendicitis 243. 
Bauchdeckenatrophie, erworbene 174. 
- - bei Poliomyelitis acuta 174. 
Bauchdeckenspannung 26. 
- Bedeutung del' 28. 
- Fehlen deI's. bei schmerzhaften Bauch-

erkrankungen 28. 
- bei subcutaner Harnblasenruptur 600. 
-- "Gntersuchung del' 26. 
Bauchdeckenspannung 27. 
- - bei Appendicitis 240, 248. 
-- - - ausschlaggebende Bedeutung 

del' 244. 
~ - - Fehlen del's. bei peritoneum­

ferner Appendicitis 247. 
-- - bei Bauchdeckenverletzungen 175. 
- - infolge von GallenabfluB in die 

Banchhohle 290. 
~ - bei Hamophilie 249. 

Bauchdeckenspannung, Bestehenbleiben 
deI'S. bei Inspiration 28. 

- -- Fehlen deI'S. bei Invagination 216. 
- - - bei Volvulus 229. 
- - bei Leberruptur 290. 
- - bei Nierenverletzungen 561. 
- - bei Pneumokokkenperitonitis 261. 
- - Untersuchung del' 27. 
-- - - auch d. hinter. Bauchwand 27. 
Bauchdeckentumoren 168, 175, angeb. 175. 
Bauchdeckenverletzungen 175. 
Bauchempyem bei Pneumokokkenperito-

nitis 261. 
Baucherkrankung., Pleuraempyem b. 433. 
- PuIs bei 9. 
- rectale Untersuchung bei 30. 
- schmerzhafte, Fehlen del' reflektori-

schen Bauchdeckenspannung bei 28. 
Bauchgesicht 23. 
Bauchhohle, reflektorische Bauchdecken­

spannung bei GallenabfluB in die 290. 
Drainage d. Hydrocephal. nach d. 718. 

- Blutung in dies. bei Leberruptur 290. 
- - bei Mesenterialsarkom 275. 
- - bei Milzruptur 296, 297. 
- Probelaparotomie bei Verdacht auf 

Blutung in die 290. 
-- Peritonitis nach Perforation vereiter­

tel' (verkaster) Mesenterialdriisen in die 
264, 272. 

Bauchinhalt 182. 
Bauchmuskelatrophie, umschriebene, 

nach Laparotomie 174. 
Bauchmuskelhypoplasie, angeborene 172. 
- - umschriebene 172. 
Bauchnarbenhernie 313. 
Bauchpresse, Entstehung del' Leisten­

hernie d. vermehrte Tatigkeit del' 312. 
- Rectalprolaps bei Krankheiten mit 

vermehrter Tatigkeit del' 370. 
Bauchschmerzen bei chronischer Mesen-

terialdriisentuberkulose 272. 
- bei Pneumokokkenperitonitis 261. 
Bauchspalte 151. 
Bauchsymptome, unklare, intravenose 

Darstellung del' Harnwege bei 497. 
Bauchtumoren, maligne, Odem del' Scro­

talhaut bei 682. 
Bauchverletzungen, stumpfe, Vorkommen 

del' Durchwanderungsperitonitis b. 263. 
Bauchwand 151. 
- geringe Dicke del'S. beim Kinde 493. 
- hintere, Notwendigk. d. Untersuchung 

del'S. bei Appendicitis 245, 246, 248. 
- - Untersuchung deI'S. auf reflekto­

rische Bauchdeckenspannung 27. 
Bauchwandhernie nach Laparotomie 313. 
Becken, Besichtigung dess. bei del' Unter­

suchung 25. 
- Palpation dess. b. d. Untersuchung 30. 



Beckenboden - Blutungen. 969 

Beckenboden, Verhalten dess. als pradispo-
nierende Ursache fiir Rectalprolaps 369. 

Beckeneinzelfrakturen, ortl. Zeichen d. 883. 
Beckenfrakturen 882. 
- Allgemeinerscheinungen bei 883. 
- - Entstehung ders. meist durch 

Uberfahren 882. 
- subcutane Harnblasenruptur bei 600. 
Beckenknochenosteomyelitis 943. 
- Harnblasenfremdkorper bei 601. 
- periproktitischer AbsceI3 bei 361. 
Beckenknochenverletzungen 882. 
BeckenmiI3bildungen bei Anal- und Rec-

talatresien 340, 341, 342, 343, 346, 349. 
Beckenniere 520. 
- Diagnose der 520. 
- - durch intravenose Darstellung der 

Harnwege 521. 
- Differentialdiagnose der 521. 
- - gegeniiber intra- und extraperi-

tonealen Tumoren 521. 
- - gegeniiber Mesenterialdriisentuber­

kulose 521. 
- - gegeniiber perityphlitischem Ab­

sceI3 521. 
- Einhergehen ders. mit Anomalien der 

Geschlechtsorgane 521. 
- Albuminurie nach Massage der 521. 
- Sekundarerkrankungen der 521. 
- operative Therapie ders. durch N ephr-

ektomie 521. 
Beckenringfrakturen, indirekte 882. 
- - ortliche Zeichen der 883. 
~ - AbreiBung des Rectalrohres als 

Folge von 381. 
Beckentumoren, maligne, Odem der Scro­

talhaut bei 682. 
Beckenverengerung, Gefahr d. Analatre­

sien b. Schwangersch. u. Geburt info 349. 
Becksche Harnrohrenplastik bei Hypo­

spadie 618, 622. 
Begleithernie bei Leistenhoden 639. 
Behaarung, abnorme, bei Tumoren der 

Sacrococcygealgegend 789. 
- - bei Spina bifida occulta 783. 
Bergmannsche Operation der Hydrocele 

658. 
Beschneidung 678. 
- entziindliches Praputia16demnach 67 6. 
Besichtigung bei del' U ntersuchung des 

chirurgisch kranken Kindes 23. 
Beulen der Schadelschwarte 726. 
Bildungsanomalien der mannlichen Ge-

schlechtsdriisen 633. 
BiBwunden der Zunge 114. 
Blumbergsches Symptom b. Peritonitis 244. 
Blut im Rectum bei Invagination 217. 
- im Stuhl bei Hamorrhoiden 363. 
- - bei chronischer Mesenterialdriisen-

tuberkulose 272. 

Blutaustritte aus der Rectalschleimhaut 
bei Rectalprolaps 371. 

- in die Haut bei Schadelschwarten­
quetschung 726. 

Blutbahn, therapeutische Abfiihrung des 
Liquors in dies. bei Hydrocephalus 718. 

- Verbreitung der Erreger der eitrigen 
Osteomyelitis durch die 904. 

- Einwanderung der Erreger der Pneu­
mokokkenperitonitis durch die 260. 

Blutbereitende Organe, Splenektomie bei 
Erkrankungen der 296, 298. 

Blutcysten, angeborene 462. 
- - des Mesenteriums 275, 277. 
- - der Milz 297. 
BlutgefaI3aneurysmen 462. 
BlutgefaI3e 455, 463. 
- Arrosionsblutungen der 464. 
BlutgefaI3miBbildungen 462. 
BlutgefaBtumoren 464, 748. 
BlutgefaBverletzungen 462. 
Blutgerinnsel, Verlegung des Harnblasen-

ausganges durch dies. b. Hamaturie 507_ 
Blutharn, Eiter im 508. 
Blutkrankheiten, Splenektomie b. 296, 298. 
Blutschwamm 468. 
Blutstreifen, dem Stuhl aufsitzende, bei 

Fissura ani 359. 
- - bei Rectalschleimhautpolyp 376. 
Bluttransfusion bei Verbrennung 810. 
Blutungen aus dem Anus 32. 
- bei Rectalschleimhautpolyp 376, 377. 
Blutungen in die Bauchhohle bei Leber-

ruptur 290. 
- bei Mesenterialsarkom 275. 
-- bei subcutaner Milzruptur 296, 297. 
- Probelaparotomie b. Verdacht auf 290. 
Blutungen des Darmes 256. 
- in Darmwand und Darmlumen bei 

Invagination 214, 283. 
- ausHamangiomen472,d.Rectums379. 
- b. gutartigen Harnblasentumoren 598. 
Blutungen ins Hodengewebe, Differen­

tialdiagnose ders. gegeniiber Hoden­
tumoren 651. 

- - - gegeniiber Hydrocele testis 658. 
Blutungen ins Kniegelenk als Komplika­

tion von Femurschaftfraktur 891. 
- nach Kniegelenksdistorsion 895. 
- nach Kniegelenkskontusion 895. 

I Blutungen bei Nierenverletzungen561. 
- nach auJ3en 561. 
- intraabdominale u. retroperitoneale561. 
Blutungen bei polycystischer Nieren­

degeneration 557. 
- in das Pankreas 301. 
- parenchymatose, bei Strumaopera-

tionen 421. 
- bei peptischem Geschwiir des M eckel­

schen Divertikels 209. 



970 Blutungen - Carcinom der Vulva. 

Blutungen bei Polyposis recti (et intestini) 
379. 

- in den Samenstrang 660. 
Blutungen in die Schadelkapsel nach 

schweren Gebnrten 729. 
- infratentorielle, subdurale, supraten­

torielle 730. 
- operative Therapie del' 731. 
Blutungen der Schadelschwarte bei Quet­

schungen deI'S. 726. 
- subperiostale 726. 
-- - Differentialdiagnose deI's. gegen-

iiber falscher Encephalocele 726. 
- in das Zellgewebe 726. 
Blutungen in u. unter d. Schadelschwarte 

bei Schadelkonvexitatsfrakturen 735. 
- in angeborene Thymuscysten 454. 
- traumatische, in die Peritonealhohle, 

Differentialdiagnose del's. gegeniiber 
akuter gangranoser Appendicitis 249. 

- - reflektorische Bauchdeckenspan-
nung bei den 249. 

-- bei Ureterensteinen 571. 
- aus der Uretha bei Urethralruptur 625. 
Blutuntersuchung 32. 
Blutverlust, Vermeidung dess. 48. 
- - bei Hamangiom 472. 
Blutzylinder, wurmformige, im Harn bei 

Nierenblutung 507. 
Borchgrevinksche Therapie del' Clavicula-

fraktur 849. 
Borsalbe bei Verbrennungen 810. 
Bossardsche Flecken 466. 
Branchiogene Speichcldriisencysten 120. 
Brauersche Thoracolysis praecardiaca bei 

schwieliger Mediastino-Perikarditis 460. 
Braunsche Schiene bei Extensionsbehand-

lung d. U nterschenkelschaftfraktur 900. 
Brechdurchfall, Rectalprolaps bei 370. 
Bronchektasien, angeborene 422. 
--- - Verwandtschaft del'S. mit an-

geborenen Lungencysten 422. 
- - therapeut. Lungenkollaps b. 423. 
- - extrapleuraleThorakoplastikb.423. 
Bronchialdriisen, erweichte tuberkulose, 

Arrosiond. Ductus thoracicus durch 475. 
Bronchialdriisentuberkulose 485, 487. 
Bronchien 389. 
- Abri13 del' 423. 
- Fremdkorper del' 392. 
- - Bronchoskopie bei 394, 396. 
-- - Pneumotomie bei 397. 
- Mi13bildnngen del' 389. 
- Verletzungen del' 391. 
Bronchitis und Bronchopneumonie nach 

chirurgischen Eingriffen 52. 
- bei akuter Osteomyelitis 922. 
Bronchoskopie bei Fremdkorpern in den 

Luftwegen 394, 396. 
Brophysche Operation d. Gaumenspalte 92. i 

Bruchband bei Leistenhernie 322. 
- - Schadigungen durch das 323. 
Bruchhiillen del' Leistenhernie 310. 
Bruchinhalt del' Leistenhernie 310. 
Bruchpforte del' Encephalocele occipitalis 

inferior 706. 
- del' Encephalocystocele 706, 707. 
- del' Leistenhernie 309. 

del' Meningocele 775. 
- del' Myelocele 772. 
- der Myelocystocele 773. 
Bruchsack bei Hernia encystica 337. 
- del' Leistenhernie 309. 
- Eroffnung dess. bei del' Operation del' 

Hernieneinklemmung 334. 
Briickenwinkeltumoren des Gehirns 748. 
Brustdriise 449. 
B rustdriisenen tw ickl ungsf ehler 449. 
Brustdriisenentziindungen 450. 
- del' Sauglinge 450. 
Brustdriisenhypertrophie 451. 
Brustdriisenmi13bildungen 449. 
Brustdriisentumoren 451. 
Brustwand 444. 
Brustwandanomalien, selbst. angeb. 444. 
Brustwandeinengungen 447. 
Brustwandentzlindungen 448. 
Brustwandtumoren 448. 
Brustwandverletzungen 448. 
- penetrierende 448. 
Brustwarzen, iiberzahlige 449. 
Brustwirbelsaulendeformitat, postpleuri. 

tische 448. 
Biilausche Heberdrainage, modifizierte, 

bei Pleuraempyem 434. 
- - - Troikart zur Ausflihrung der 

434 (Drachterscher 434, 436). 

Cachexia strumipriva, vollstandige Ent­
fernung del' Zungengrundstruma als 
Ursache del' 114. 

Ca1caneusosteomyelitis 948. 
Carcinom del' Appendix 257. 

des Darmes 380. 
del' Haut 816. 
des Hodens 649. 
del' Lebel' 291. 
des Magens 194. 
des M eckelschen Divertikels 209. 
del' Niere 558. 

- bei chronischer Osteomyelitis 
des Ovariums 687. 

- des Pankreas 302. 
- des Pharynx 125. 
- des Penis 671, 680. 

del' Pleura 443. 
- del' Prostata 631. 
- des Rectums 380. 
- des Uterus 693. 
- del' Vulva 697. 

933. 



Carcinom der Wirbelsaule - Coxitis, metastatische. 971 

Carcinom del' Wirbelsaule 797. 
Carcinoma cholangocellulare 29l. 
- hepatocellulare 29l. 
Cardiolysis intrapericardiaca 46l. 
Cartilaginare Enchondrome 821, 824. 
- Exostosen 821, 822. 
Cebocephalie, rudimentare Entwicklung 

del' Nase bei 385. 
Cephalhamatom 728. 

als Folge einer Schiidelfraktur 728. 
- Resorption des 728. 
- Therapie des 728. 
Cervicalatreeie 692. 
Cheilognatopalatoschisis 55. 
Chirurgische Eingriffe im Sauglings- und 

Kindesalter 35, 45. 
- allgemeine Betiiubung bei 35, 37. 
- artliche Betiiubung bei 35, 36. 
- Vermeidung von Blutverlust bei 48 

(v. Esmarchsche Blutleere 48, Finger­
kompression 49, prophylaktische Ge­
HiJ.lunterbindung 49, Gewebsinfiltra­
tion mit Adrenalin 49). 

Drainage bei 50. 
erste Mahlzeit nach 5l. 
Gegenanzeigen bei 47. 
Hautdesinfektion mit J odtinktur b. 48. 
Komplikationen nach 51, 52 (Ent-

wicklung einer Bronchitis oder Bron­
chopneumonie 52, Starung del' Harn­
entleerung 52, Temperaturanstieg 51). 

- Auswahl der Methode bei 47. 
- Nachbehandlung bei 50. 
- Tamponade bei 50. 
- Technik bei 47. 
- Verbande bei den (Diakonbinde 50). 
- Wundnaht bei 49. 
- Schonung del' Wundrander bei 48. 
- Wundversorgung bei 49 (mit Michel-

schen u. Herffschen Klammern 49). 
- Wahl d. geeigneten Zeitpunktes bei 46. 
- Untersuchung bei 16, 21. 
Chlorathylrausch 37. 
Chlorathylspray 36. 
- bei Entfernung von War zen 36. 
Chlorcalcium bei Verbrennungen 810. 
Chloroformnarkose 37. 
Chlorom del' Niere 558. 
Ghlumskyscher Phenolcampher b. Erysipel 

815. 
- - Gelenkfiillung mit dems. b. Gelenk­

eiterung u. metastatischer Gelenkent­
ziindung 949. 

- - bei komplizierender Gelenkerkran-
kung bei akuter Osteomyelitis 92l. 

Cholangioma 29l. 
Cholaskos 290. 
Cholecystitis 293, 294. 
- Cholecystographie bei 294. 
Cholecystographie bei Cholelithiasis 294. 

Choledochuscyste, idiopathische 29l. 
- - operativeAnastomosenbildungzwi-

schen Choledochus u. Darmkanal b. 292. 
Choleperitoneum 290. 
Cholesterincysten der Milz 297. 
Chondrom del' Brustwand 448. 
- des Pharynx 125. 
Chordom del' Sacrococcygealgegend 791 
Chromocystoskopie 35, 493. 
- bei Harnsteinen 567. 
- Diagnose d. Hydronephrosedurch 537. 
- -- der angeb. Mischtumoren der Niere 

durch 553. 
- - des Nierenkarbunkels durch 542. 
- - del' polycystischen Nierendegene-

ration durch 557. 
bei paranephritischem AbsceJ3 540. 

- bei Nierensteinen 570. 
- bei angeb. Solitiirniere 514. 
- bei Ureterensteinen 572. 
Chyluscysten des Mesenteriums 277. 
Circumcision, narbige Phimose bedingt 

durch 669. 
als Operation b. patholog. Phimose 672. 
bei Priiputialhypertrophie 673. 
- Technik del' 674. 
rituelle 67l. 

Clavi del' Haut 816. 
Claviculafrakturen 847. 

Haufigkeit del' 832. 
Prognose del' 850. 
subperiostale 847. 
Therapie ders. nach Borchgrevink 849. 

- - mit dem Hiirtelschen Stockver­
band 850. 

- - mit der Klappschen Hebelexten­
sion 850. 

- - mit dem Ombredanneschen Ver­
fahren 850. 

- - mit del' Spitzyschen tiefen Kreuz-
schiene 850. 

Claviculaluxation, prasternale 851. 
Claviculamalacie, lokale 832. 
Clavicula osteomyelitis 942. 
Cocain bei Fissura ani 360. 
Coecum, Perforation del' Appendicitis 

nach dem 247. 
- als Inhalt del' Leistenhernie 310. 
- Volvulus des 227. 
Coecum mobile 270. 
Colica appendicularis 234. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

rezidivierender Appendicitis 258. 
Colitis, Appendicitis als Teilerscheinung 

del' 240. 
Coxa vara b.HiHtgelenksosteomyelitis 946. 
Coxitis, eitrige, Differentialdiagnose deI'S. 

gegeniiber Appendicitis 249. 
- Vortauschungders. beiFissuraani 359. 
- metastatische, bei Grippe 951. 



972 Croup, diphtherischer - Darmatonie bei akuten Infektionskrankheiten. 

Croup, diphtherischer, des Larynx und 
. del' Trachea 398. 
- - deszendierender 399. 
- - Differentialdiagnose des 399. 
- - -. gegeniiber Larynxfremdkor-

pel'll 395, 399. 
-~-- - - gegeniiber eitriger Perichon­

dritis des Larynx 399. 
-~- - - gegeniib. Pseudocroup 395, 399. 

Intubation bei 400. 
- - Tracheotomie bei 400. 
- - Therapie bei 399. 
Cruralhernie 338. 
Cyclopie 699. 
Cylindrom des Meckelschen Divertikels 

209. 
-- del' Wangenschleimhaut 108. 
Cystadenom del' Parotis 120. 
Cysten, arachnoideale 748. 
- idiopathische, des Choledochus 29l. 
- des Canalis Nucki 320. 
- - Differentialdiagnose deI's. gegen-

iiber Leistendriisenschwellung 32l. 
- - gegeniiber Ovarialhernie 320. 

del' Gehirnsubstanz 748. 
- del' Genitoperinealraphe 680. 
- des Halses, angeborene 409. 

des Halsmarkes 799. 
- epitheliale, der Haut 816. 
- des Knochens 827. 
- des Larynx, angeborene 39l. 
- der Leber 290, angeb. 29l. 

des Magens 193. 
des Mediastinums, angeborene 389. 
des Mesenteriums 273, 284, 688. 
der Milz 297. 
intracutane, des persistierendenNabel-

dotterganges 204. 
des Ovariums 687. 
des Pankreas 30l. 
des Pharynx, angeborene 122. 
des Praputiums 680. 
der Prostata, angeborene 632. 
des Thymus 454. 
des Urachus 580, 688. 
des Ureters 528. 

- der Vagina 694. 
- follikuHtre, del' Zahne 960. 
- der Zahnwurzeln 961. 
Cystenkropf 419. 
Cystenleber 29l. 
Cystenmilz 29l. 
Cystenniere 29l. 
Cystische Degeneration der Hufeisen-

niere 516. 
- Lymphangiom 476. 
~ - der Sacrococcygealgegend 790. 
- Erweiterung des U reterenendes, Ver­

wechslung des Urethralprolapses mit 
Prolaps der 623. 

Cystische Degeneration des vesicalen 
Ureterenendes, Verwechslung des Harn­
blasenprolapses mit Prolaps der 595. 

- - - durch angeborene Ureteren­
verengerung 526. 

Cystitis 596. 
- Differentialdiagnose deI's. gegeniiber 

Appendicitis 249. 
- keine Notwendigkeit des Entstehens 

ders. bei Eindringen von Eiter in die 
Harnblase 597. 

bei Epispadie 596. 
- bei Harnblasendivertikel 593, 596. 
- bei Harnblasenfremdkorpern 597,601. 
- bei angeborener Harnblasenspalte 596. 
- bei Harnblasensteinen 573, 597. 
- ohne Harnblasensymptome 509. 
- bei Harnblasenverletzungen 597. 
- bei Harnstauung 597. 
- bei Myelodysplasie 596. 
- bei Nierentuberkulose 597. 
- Ahnlichkeit d. Prostataentziind.m. 630. 
- tuberku16se 598. 
- - Exstirpation d. tuberk. Niere b. 598. 
- bei Urethral stenose 597. 
Cystochromoskopie zur Feststellung der 

Nierentuberkulose 545. 
Cystopyelitis, vermeintliche, N otwendig­

keit genauer Untersuchung bei 492. 
Cystoradioskopie, Diagnose des Harn-

blasendivertikels durch 594. 
Cystoskopie 35, 492, 499. 
- Diagnose der Cystitis durch 597. 
- - von Harnblasensteinen durch 575. 
- - d. Harnblasenhamangioms d. 598. 
- - der gutartigen Harnblasentumoren 

durch 598. 
- - von Uretersteinen durch 572. 
- bei Hamaturie 507. 

bei Harnsteinen 567. 
bei Nierensteinen 569. 
bei Nierenverletzungen 562. 
bei Pyurie 509. 

- bei Urachusfistel 579. 
- bei blasiger Erweiterung des vesicalen 

Ureterenendes 528. 

Dakinlosung bei Operationswundenbe­
handlung 927. 

Dandy-Bingelsche Encephalographie bei 
symptomatischer Epilepsie 758. 

- bei Hydrocephalus 713. 
- bei Schadelfrakturen 739. 
Darmabsce13, Ileus bei 283. 
Darmanomalien bei angeborener Harn-

blasenspalte 583. 
- erworbene, als Ursache der Hirsch­

sprungschen Krankheit 268. 
Darmatonie bei akuten Infektionskrank­

heiten 285. 



Darmatresie - J!egkwitzsche Prophylaxe. 973 

Darmatresie 182. 
Darmblase, Schaffung ders. bei angebore­

ner Harnblasenspalte 586, 588, 589. 
- Berechtigung ders. erst bei Benutzung 

des Sphincter ani als Schlie13muskel590. 
- - nach Gersuny 589, Makkas 590, 

Maydl 588, Subbotin 589. 
Darmblutungen b. Appendicitis 256. 
Darmcarcinom, Kombination von Poly­

posis recti (et intestini) mit 380. 
Darmeinklemmung bei angeborenen Liik-

ken des Mesenteriums 27 L 
Darmeinscheidung 211. 
Darrn,einschie bung 211. 
Darmentziindungen als Ursache der Me-

senterialgefa13verstopfung 276. 
Darmerkrankungen, Differentialdiagnose 

ders. gegeniiber Appendicitis 250. 
- Leberabsce13 bei 288. 
Darmfistel, Anlegung ders. bei Invagina­

tion 226. 
Darmfremdkorper, Ileus bei 285. 
Darmgangran bei Hernieneinklemmung 

329, 330. 
Darmgurren, Reposition der Leisten­

hernie unter 316. 
parminfektionen, Differentialdiagnose 

ders. gegeniiber Invagination 220. 
Darmkompression, Ileus bei 284. 
Darmlumen, Blutungen in dass. bei In-

vagination 214, 283. 
- Ileus durch Verlegung des 284. 
- Verlegung dess. durch Ascariden 284. 
- - durch Kotmassen 284. 
Darmmi13bildungen 126, 341. 
Darmperforation, Peritonitis nach 264. 
Darmresektion bei H irschsprungscher 

Krankheit 269. 
Darmspasmen, Notwendigkeit urologi-

scher U ntersuchung bei 491. 
Darmsteifungen bei Ileus 281. 
- bei Volvulus 228, 229. 
Darmstenosen, angeborene 182. 
- bei Darmkompression 284. 
- nach Darmoperationen 284. 
- bei Darmwandtumoren 284. 
- Ileus bei 283. 
- b. Spontanheilung d. Invagination 284. 
- bei Mesenterialcysten 284. 
Darmstrangulationen, Ileus bei 283. 
Darmtatigkeit bei angeborenen Misch-

tumoren der Niere 552. 
- vermehrte, Rectumprolaps bei Krank­

heiten mit 370. 
Darmtraktus, Vergesellschaftung von Mi13-

bildungen dess. mit Anal- und Rectal­
atresien 341. 

Darmverschlu13, Entstehung der Durch­
wanderungsperitonitis bei 263. 

Darmverschlu13, angeborener 182. 

Darmverschluj3, angeborener, Erbrechen 
bei 182, 183 (galliges 183). 

- - Ileus bei 182, 183. 
- - mikroskopische U ntersuchung des 

Meconiums bei 183. 
- - rectale Untersuchung bei 183. 
- - Rectoskopie bei 183. 
- - operative Therapie bei 185 (En-

teroanastomose 185, Enterostomie 185). 
- - durch Tumoren 184. 
Darmverschlu13, arterio-mesenterialer 

188, 196. 
- - Ileus bei 282. 
- - Ahnlichkeit dess. mit angeb. hyper-

trophischer Pylorusstenose 192. 
Darmverstopfungd.Meconiumu. Schleim­

epithelpfropfe, Ileus als Folge der 184. 
Darmwand, Blutungen in dies. bei In­

vagination 214. 
Darmwanddurchlassigkeit bei Invagina­

tion 212. 
Darmwandgangran bei Invagination 212, 

215. 
Darmwandhernien 331, 332. 
Darmwandtumoren, Ileus bei 284. 
Darmwegstorungen 281, 282, 283. 
Daumengrundgelenk, habituelle dorsale 

Subluxation im 882. 
- - Heftpflasterverband bei 882. 
Daumengrundphalange, dorsale Luxation 

der 882. 
Decanulement nach Tracheotomie 407. 
- erschwertes 407. 
Decubitalgeschwiir des Larynx nach In-

tubation 408. 
- d. Ringknorpels nach Intubation 401. 
- d. Tracheanach Tracheotomie 407,408. 
Defekt einer Niere 513. 
Defektbildungen, angeb., d. Gehirns 699. 
- - der Gehirnhiillen 699. 
- - der Haut 803. 
-- - des Knochens bei Spina bifida 

occulta 780. 
- - der sternalen Rippenenden 445. 
- - der knochernen Schadelkapsel bei 

Osteogenesis imperfecta congenita 703. 
- - halbseitige, des Sternums 444. 
- - der Urethra 603. 
Deformitaten der Nase bei Hasenscharte 

61, 62, 67. 
- - bei Kieferepalte 64, 67. 
Deformitaten der unteren Extremitaten 

bei Spina bifida occulta 785, 786. 
Deformitaten, angeb., Friihbehandlung 6. 
- - des Thorax 444, 44.6. 
- - der N ase (des N asenseptums) bei 

Hasenscharte 61, 62, 67. 
- - bei durchgehender Kieferspalte 67. 
- erworbene, des Thorax 446. 
Degkwitzsche Prophylaxe bei Masern 15. 



974 Deneckesche ~adel - Duoden(l,lstenose, suprapapilIare. 

Deneckesche Nadel bei Anlegung des 
kiinstlichen Pneumothorax 427. 

Del'moidcyste del' Analfalte 792. 
del' Genitoperinealraphe 679. 
des Halses 411, 412. 
del' Haut 816. 
del' Leber 291. 
des Mesenteriums 274. 

- del' Milz 297. 
- des Mundbodens 116. 

del' Nase 385, 388. 
del' Sacrococcygealgegencl 791 .. 
des Samenstranges 660. 
des Scrotums 685. 
des Thymus 454. 
del' Zunge 113. 

Dermoidcystom des Ovariums 688. 
Desaultscher Verband, Immobilisierung d. 

Humerusschaftfrakturen durch d. 860. 
Desinvagination bei Invagination 221. 
- in den persist ieI'. Nabeldottergang 204. 
Desmoid del' Bauchdecken 175. 
Diagnost. Einfiihr. v. Instrument. (Sonde, 

Katheter) i. Urethra u. Harnblase 497. 
Diakonbinde 50. 
Diaphysenstiimpfe kindlicher Extremi-

taten 957. 
Diarrhoen b. Pneumokokkenperiton. 261. 
- bei Polyposis recti (et intestini) 379. 
- bei Rectalprolaps 371. 
- Rectalprolaps als Folge von 370. 
Diastase, physiologische, d. Mm. recti 158. 
- exsudative, als dem Kindesalter eigen-

tiimliche Erkrankung 13. 
Didermom del' Sacrococcygealgegend 791. 
Dieffenbachsche Operation bei Epispadie 

613. 
Dieulafoysche Spritze bei Pleuraempyem 

439. 
Diphtherie, Gelenkschwellungen nach 

deI's. als Teilerscheinung del' Serum­
krankheit 950. 

- metatastatische Streptokokken­
arthritis bei 950. 

Diphthel'ischer Croup des Larynx und del' 
Trachea 395, 397, 399. 

Distensionsfrakturen del' Wirbelsaule 793. 
Distensionsluxationen nach metastati­

scher Gelenkeiterung 950. 
- bei fibrinos-eitriger isolierter Gelenk-

entziindung 951. 
- bei rheumatischer Polyarthritis 951. 
Distomen des Pankreas 302. 
Divertikel d. Harnblase 592 (angeb. 596). 

des Magens 192. 
- des persistier. Nabeldotterganges 204. 
- des Oesophagus 128. 
- des Perikards 454. 

des Pharynx 122, 123. 
-- del' Trachea 389. 

Divertikel des "Urachus 592. 
- des Ureters 526, 528. 
- del' Urethra 606. 
Diverticulum Nucki, Cyste des 320, 321. 
Doggennase 385. 
Doppelharnblase 594. 
Doppelniere 521. 
Dorsalincision bei Priiputialhypertrophie 

673. 
Douglasabsce13, Fehlen del' reflektorischen 

Bauchdeckenspannung bei 241. 
- Entstehung des 239. 
- Erscheinungen von seiten del' Harn-

blase und des Rectums bei 247. 
- operative Therapie des 255. 
Doyensches Raspatorium bei Rippen­

resektion 440. , 
Drachtersche Operation del' angeborenen: 

Harnblasenspalte 585, 591. 
- - Wirkung des Sphincter ani bei del' 

585, 590, 591. 
- Troikart fUr Pleuraraumdrainage 434 

436. 
Drahtextension nach Kirschner bei Fe-

murschaftfraktur 894. 
Drahtschienenverband b. Kieferfrakt. 846. 
Drainage bei chirurgischen Eingriffen 50. 
Druckpunkte, Bedeutungslosigkeit del's. 

bei Appendicitis 234, 243. 
Druckschmerz, lokaler, del' l'echten Unter-

bauchgegend bei Appendicitis 241, 243. 
- - - del' hint. Bauchwand bei 245. 
- - bei subperiostalen Frakturen 837. 
Duboisscher Thymusabsce13 454. 
Ductus choledochus, Ascariden im 294. 
- idiopathische Cyst en des 291. 
- cysticus, angeborener Mangel des 292. 
- hepaticus, Ascariden im 294. 
- hepaticus-choledochus, Atresie des 292. 
- - auf Gallensperre schlie13en lassende 

Symptome bei 292. 
- omphalo-entericus persistens 198, 579. 
- paraurethrales 605. 
- Stenonianus, Fisteln des 118. 
- thoracicus, Arrosion dess. durch er-

weichte tuberkulose Bronchialdriisen 
475. 

- - operative Verletzung des 474. 
Diinndarm als Inhalt del' Leistenhernie 

310. 
Diinndarminvagination, Ileus bei 281. 
Diinndarmprolaps des persistierenden 

Nabeldotterganges 201, 203. 
Diinndal'mvolvulus 227. 
Duodenalatresie 183. 
Duodenalgeschwiir 193. 
Duodenalstenose, angeborene 183. 
- suprapapilliire, Differentialdiagnose 

deI's. gegeniiber arterio-mesenterialem 
Duodenalverschlu13 197. 
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Duodenaltumoren, Differentialdiagnose 
ders. gegeniiber angeborenem Duodenal· 
verschlul3 184. 

Duodenalverschlu13, angeborener 183. 
- - Differentialdiagnose dess. 183, 184. 
- - - gegeniib. Duodenaltumoren 184. 
- - - gegeniiberangeborenemPyloro· 

spasmus 184. 
- - - gegeniiber angeborener hyper. 

trophischer Pylorusstenose 183, 184. 
Duodenal verschl ul3, arterio· mesenterialer 

196. 
- - Differentialdiagnose des 197. 
- - Ileus bei 197. 
- - Magendilatation nach 196. 
- - operative Therapie dess. durch 

Gastroenterostomie 198. 
- - Verschwinden dess. in Knie·Ellen· 

bogenlage 196, 197. 
Duodenum, angeborene Enge d. Pylorus u. 

anschlie13. obersten Abschnittes d. 192. 
- Peritonitis nach Operation des 264. 
Duplaysche Operation der Epispadie 613. 
Durchwanderungsperitonitis 263. 
- bei Appendicitis 238. 
- bei stumpfen Bauchverletzungen 263. 
- bei Darmverschlul3 263. 
-- Schwierigkeit der Differentialdiagnose 

bei 264. 
- Entstehung ders. ohne nachweis bare 

Perforation 263. 
- Pneumokokkenperitonitis als 260. 
Durstgefiihl bei Verbrennung 809. 
Dynamische Starung des Harnabflusses 

bei Hydronephrose 531. 
Dyspnoe bei Mischtumoren d. Niere 550. 
Dysurie bei Harnblasenhernie 595. 
- als Kennzeichen urologischer Erkran· 

kungen 492. 

Echinokokkus der Lunge 431. 
des Mesenteriums 275. 
del' Milz 297. 
des Netzes 278, 279. 
del' Niere 558. 
des Pankreas 302. 
des Rectums 382. 
del' Riickenmarkshaute 
del' Schilddriise 422. 
des Zwerchfells 179. 

Ecstrophia vesicae 580. 
Ectopia renis 520. 
Ectopia testis 643. 

799. 

- - cruralis, perinealis, scrotofem. 643. 
- - transversa 643, 644. 
Ectopia vesicae 312, 370, 505, 580. 
Ectopie penienne 643, 644. 
Eichel, angeb. pathol. Phimose bedingt 

durch abnorme Verklebungen zwischen 
ders. u. innerem Praputialblatt 668, 671. 

Eichel, angeborene Querspaltung der 661. 
Eichelepispadie 609. 
Eichelhypospadie 614. 
- kiinstl., beiangeb. Urethralstenose 605. 
Eichelurethra, Klappenverschlu13 a. tiber. 

gang zu deI'S. bei U rethraldivertikel 606. 
Eigenbluttherapie' bei chronischer Osteo· 

myelitis 937. 
- intramuskul., b. ak. Osteomyelitis 928. 
Einzelcysten del' Niere 557. 
Einzelniere 513. 
Eiter im Blutharn 508. 
,- im Harn, Notwendigkeit genauer uro· 

logischer Untersuchung bei 492. 
- Eindringen dess. in die Harnblasenicht 

bedingend f. Entstehung d. Cystitis 597. 
- Herkunft dess. bei Pyurie 509. 
- im Stnhl 32. 
Eiterungen, paraanale, Entstehung del' 

Fistula ani bei 361. 
- periproktische, Entst.ehung del' Fistula 

ani bei 361. 
--- retroperitoneale 539, 541. 
Ekchondrom 822. 
Ektopie des Gehirns 706. 

del' Harnblase 312, 370, 505, 580. 
des Herzens 445, 455. 
des Hodens 643. 
del' Niere 520. 

Ellbogengelenk, Knochenverletzungen im 
Bereiche des 864. 

Ellbogengelenksluxationen 860. 
- irreponible 862. 
Elektrolyse bei Hamangiom 474. 
Elephantiasis 475. 
- Kondeu'onsche Operation bei 475. 
Embolie 463. 
- del' Lungenarterie 463. 
- bei Anlegung des kiinstlichen Pneumo· 

thorax 430. 
Empyem del' Appendix 235. 

des Bauches 261. 
- del' Gallenblase 293. 
- del' Pleura 432. 
Empyema necessitatis 441, 448. 
- bei Rippenosteomyelitis 941. 
Encephalitis, traumatische 740. 
Encephalocelen 702. 
- falsche 707. 
- - Differentialdiagnose deI'S. gegen· 

iiber subperiostalen Blutungen in die 
Schadelschwarte 726. 

- - Entstehung deI'S. durch Geburts· 
trauma 707. 

- pathologisch·anatomische Einteilung 
del' 703. 

- traumatische 734. 
- - bei Rachitis 734. 
Encephalocele occipitalis inferior 705,706. 
- - - Bruchpforte del' 706. 
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Encephalocele occipitalis superior 704,706. 
Encephalocystocelen 704. 
- Bruchpforte del' 706, 707. 
- frontale 704. 
- akuter Hirndruck bei 705. 
- Vergesellschaftung deI's. mit Millbil-

dungen anderer Korpergegenden 705. 
- naBOethmoidale, nasofrontale, naso­

orbit ale 705. 
- occipitale 704. 

Probepunktion del' 707. 
- Schadelformveranderungen bei 705. 
- operative Therapie del' 707. 
Encephalocystomeningocele 706. 
Encephalographie bei symptomatischer 

Epilepsie 758. 
- bei Hydrocephalus 713. 
-- bei Schadelfraktur 739. 
Encephalomeningitis, Gefahr deI's. bei 

Schadelfraktur 738. 
Encephalomyelocystocele 706. 
Enchondrom, cartilaginares 82l. 

Excochleation des 825. 
- - Sitz des 824. 
- -- Verel'bung des 82l. 
- del' Schilddriise 42l. 
Endogene Skeletterkrankungen 819. 
Endoskopie 34. 
-- del' Harnwege 499. 
-- bei angeb. Mischtumoren d. Niere 55l. 
Endotheliom del' Lippen u. Wange 108. 
- del' Milz 297. 
- del' Pleura 443. 
Entbindungslahmung 854, falsche 35l. 
Enteritis, Appendicitis als Teilerschei-

nung del' 240. 
Enteroanastomose bei angeborenem 

Darmverschlull 185. 
- bei Invagination 226, 227. 
Enterocystom des Mesenteriums 274. 
- - Ileus bei 282, 284. 
Enterolithen als Rectalfremdkorper 382, 

383. 
Enterostomie bei angeborenem Darm-

verschlull 185. 
- bei paralytischem Ileus 286. 
Enteroteratom 204. 
Entlastungstrepanation bei Gehirn-

tumoren 749. 
- Wirkung deI'S. auf den Hirndruck 750. 
- bei Schadelfrakturen 738. 
- Beeinfluss.d. Sehvermogensdurch 750. 
:-- suboccipitale u. subtemporale 749. 
- bei Turmschadel 724. 
Entorse juxtaepiphysaire 838. 
Entwicklungsfehler del' Brustdriise 449. 
- del' Sacrococcygealgegend 788. 
Entwicklungsstorungen, intrauterine 10. 
Entziindung, extraperikardiale, Wirkung 
o deI'S. auf den Herzbeutel 459. 

Entziindung del' Schadelcontenta, hama­
togene, Bedeutung deI'S. f. d. Entstehung 
del' symptomatischen Epilepsie 754. 

Enuresis, nachtliche, bei Harnblasen­
steinen 573, 574. 

- kein Zeichen eines angeb. Schadens 
des sakralen Harnblasenzentrums 784. 

- V ortauschung deI'S. d. Harntraufeln b. 
extravesicaler Ureterenmiindung 524. 

--- bei Nierensteinen 569. 
- Fehlen des Residualharns bei 503. 
- Zusammenhang zwischen Spina bifida 

occulta und 785. 
- Tag und Nacht anhaltende, bei an-

geborener Urethralklappenbildung 605. 
Epidermoid, angeb. d. weich. Gaum. 125. 
Epigastrische Hernie 167, 313. 
Epigastrische Liicken, Bedeutung sub-

seroser Lipome f. d. Entstehungder 313. 
Epiglottis, Rinnenform del' 390. 
- - fragliche Bedeutung deI'S. fiir die 

Entstehung von Stridor congenitus 390. 
Epilepsie 753. 
- Ammonshornsklerose bei 754. 
- Epithelkorpercheniiberpflanzung bei 

759. 
- Aufsuchung des Gehirnrindenherdes 

bei 757. 
-- epilept. Anfalle Gehirntumoren 748. 
- Hyperventilation bei del' Differential-

diagnose del' 755. 
genuine 753. 

- Krampfbereitschaft bei 759. 
- Liquorausgleichsoperationen bei 759 

(Balkenstich 7 59, Suboccipitalstich 760). 
- Nebennierenausschaltung bei 759. 
- operative Therapie del' 753. 
- - Ventilbildung in del' Schadelkapsel 

bei 759. 
- - Encephalographie bei 758. 
- - als Teilerscheinung del' cerebralen 

Kinderlahmung 755. 
- - Bedeutung del' hamatogenen Ent­

ziindung del' Schadelcontenta fUr die 
Entstehung del' 754. 

- -- epileptogene Bedeutung des Trau­
mas (Geburtsverletzung) fUr 754. 

- - operative Prognose del' 761. 
- - erfolgreiche operative Therapie 

lediglich bei 753. 
- - operatives Vorgehen bei Gehirn­

rindenherd bei 760. 
-- - Ausschaltung des primal' kramp­

fenden Herdes 762. 
- - Unterschneidung des Herdes nach 

Trendelenburg 762. 
- traumatische, nach SchadelfrakturEn 

739. 
Epiphysen16sungen 835. 
- des Femurs, obere 886. 
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Epiphysenliisung. d. unt. Fibulaendes 901. 
- des Humerus, obere 853, 942. 
- - untere 874, 897, 942. 
- als besondere FrakturfQrm des wach-

senden Knochens 835. 
- bei eitriger Osteomyelitis 846, 911. 
- des unteren Radiusendes 879. 
- del' langen Rohrenknochen bei Osteo-

chondritis syphilitica 845. 
- des unteren Tibiaendes 900. 
-- traumatische, GeHihrdung des Lan-

genwachstums durch 844. 
- Verhalten del' 838. 
Epiphysenosteomyelitis, Streptokokken 

als Erreger del' 903. 
Epiphysentumoren 743. 
Epispadie 607. 
- antesymphysare 609. 
- Cystitis bei 596. 
- Diagnose del' 612. 
- del' Eichel 609. 
- del' Klitoris 609. 
- Zusammenhang deI's. mit angeborener 

Harnblasenspalte 609. 
- Harninkontinenz bei 596, 612. 
- des Penis 609, 610. 
- Geraderichtung des Penis nach K ir-

misson bei 613. 
- Symptome del' 612. 
- operat. Therapie del' 612 (nachDieffen-

bach-Duplay-Kronlein 613, Ombredanne 
613, Rosenberger 613,621, Thiersch 613). 

- vollstandige 609, 610. 
- - Spaltung del' Symphyse bei 610. 
- Vorkommen del' 614. 
- weibliche 611. 
Epithelcysten del' Haut 816. 
- traumatische, des Penis 680. 
Epithelkiirperchenliberpflanzung bei Epi-

lepsie 759. 
Epulis 951, 958, 959, 960. 
Erbrechen bei Appendicitis 241. 
- azetonamisches, Differentialdiagnose 

dess. gegenliber Appendicitis 251. 
- unstillbares, bei angeborenem Darm­

verschlul3 182, 183. 
- - - galliges 183. 
- - - mikroskopische U ntersuchung 

des Meconiums bei 183. 
- bei Hernieneinklemmung 331, 332. 
- bei Ileus 281. 
- bei Invagination 216, 217. 
- bei Pneumokokkenperitonitis 261. 
- explosionsartiges, bei angeborener 

hypertrophischer Pylorusstenose 186. 
- Inbetrachtziehen einer urologischen 

Erkrankung bei 491. 
- bei Verbrennung 809. 
- - unglinstige prognostische Bedeu-

tung des 809. 

Drachter-Gol.lmann, Chirurgie im Kindesalter. 

Erbrechen bei Volvulus 228, 230. 
Erkrankungen, dem Kindesalter eigen­

tlimliche 10. 
- - besondere 13 [exsudative Diathese 

13, Hamophilie 14, gewisse Infektions­
krankheiten 15 (Masern 15, Scharlach 
15), Spasmophilie 13, Status thymo­
lymphaticus 13, plotzlicher Tod operier­
tel' Sauglinge mit Blasse u. Hyperther­
mie 14]. 

- - intrauterine Entwicklungsstiirun-
gen 10. 

- - angeb. Mi13bildungen lO, II. 
Erkrankungen, i. Kindesalter fehlende 12. 
Ernahrung, Art deI'S. als physiologische 

Besonderheit im Kindesalter 7. 
- mangelhafte und unzweckma13ige, Rec­

talprolaps bei 370. 
Erstickungsanfalle bei Fremdkorpern m 

den Luftwegen 393, 395. 
- bei Zungengrundstruma 114. 
- bei Zungentumoren 112. 
Erweichungscysten del' Mesenterialdriisen 

275. 
Erysipel 814. 
- Frauenmilchernahrung bei 816, intra­

muskulare Mutterblutinjektion 816, 
Quarzlampenbestrahl ung 815, Rontgen­
bestrahlung 815, Sol. ChluYnsky 815, 
Streptokokkenserum 816. 

v. Esmal'chsche Blutleere 48. 
Estomac annulaire (biloculaire, en bissac, 

en sablier) 192. 
Etmocephalie, rudimentare Entwicklung 

del' Nase bei 385. 
Eunuchoidismus b. Hodenhypoplasie 633. 
- bei Leistenhoden 636. 
Exencephalie 703. 
Exkretuntersuchung 32. 
Exkursionseinbul3e des Gelenkes nach 

eitriger Gelenkentziindung 950. 
Exostosen, cartilaginare 821, 822. 
- - GeHLI3schadigungen bei 824. 
- - Storungen des Langenwachstums 

u. mechanische Storungen bei 823. 
- - Rontgenuntersuchung bei 822. 
- - Vererbung del' 821. 
- del' Wirbelsaule 798. 
Exsudative Diathese 13. 
Extensionsbehandlung bei unterer Femur-

epiphysenlosung 897, 
- bei unterer Femurfraktur 896. 
- bei Femurschaftfraktur 892, 894. 
- bei Frakturen 841. 
- bei Hliftbeinpfannenfraktur 884. 
- bei hoher Humerusfraktur 858. 
- bei Humerusschaftfraktur 860. 
- bei akuter Osteomyelitis 927. 
- del' .Unterschenkelschaftfraktur auf 

del' Bmunschen Schiene 900. 
62 
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Extremitaten, kindliche, Diaphysen. 
stiimpfe del' 957. 

- untere, Besichtigung deI's. bei del' 
Untersuchung 25. 

- - Deformitaten deI's. bei Spina bifid a 
occulta 785. 

- - Palpation deI's. b. d. Untersuch. 30. 
Extremitatenarterienthrombose 463. 

Fahrradverletzung d. Unterschenkels 806. 
Farbstoffe, Ausscheidung deI's. durch die 

gesunde Niere 501. 
Femoralhernie 338. 
Femur, Perthessche Erkrankung des 828. 
- angeborene Pseudarthrose des 827. 
Femurcondylenfrakturen, isolierte 897. 
Femurende, oberes, Kontinuitatstren-

nungen des 884. 
- - Rontgenuntersuchung bei Ver-

dacht auf Verletzungen des 885. 
- unteres, Frakturen des 896. 
Femurepiphysenlosungen, obere 886. 
- untere 897. 
- - Extensionsverband bei 897. 
Femurfrakturen, Haufigkeit der 832. 
- subcutane Harnblasenruptur bei 600. 
-- untere 896. 
- - suprakondylare 896. 
- - Therapie ders. durch Extension in 

Semiflexion 896. 
Femurhals, Losung der Femurkopfkappe 
. yom 886. 
Femurhalsfrakturen 885, 886. 
- interossare 887. 
- Seltenheit der 886. 
- Therapie der 888. 
Femurosteomyelitis 947. 
- eitrige Gelenkentziindung bei 948. 
- El'guB ins Kniegelenk bei 947. 
Femurschaftfraktul'en 889. 
- BluterguB ins Kniegelenk als Kompli-

kation del' 891. 
- Dislokation bei 889. 
- als Geburtsverletzung 891. 
- Osteosynthese bei 895. 
- Prognose del' 895. 
- Therapie deI's. mit Extension in Semi-

flexion 892, 894. 
- - mit direkter Extension 894 (mit 

Schmerzscher Klammer und Draht­
extension nach Kirschner 894). 

- - mit Schedescher Vel'tikalsuspension 
891. 

Fettembolie in die Lungen bei akutel' 
Osteomyelitis 922. 

Fettgewebe, Ausfiillung d. Knochenhohle 
m. dems. b. chron. Osteomyelitis 936. 

Feuermale 467. 
Fibrogliom, intl'amedullares 799. 
Fibrom del' Appendix 257. 

Fib rom del' Bauchdecken 175. 
del' Harnblase 589. 
del' Raut 817. 
del' Kiefer 959. 
des Magens 193. 
del' Milz 297. 
des Nasenl'achenrallmes 124. 
des Periostes 951. 
del' pel'ipheren N el'ven 802. 
del' Schilddriise 421. 
des Uterus 693. 
der Vulva 697. 
der Wange 108. 

Fibl'omyom d. M eckelschen Divertik. 209. 
Fibromyxolipom des Mesenteriums 275. 
Fibl'osarkom der Haut 474. 
- der Zunge 114. 
Fibula, U nversehrtbleiben ders. bei U nter-

schenkelschaftfraktur 898. 
Fibulaepiphysenlosung, untere 901. 
Fibulafraktur, isolierte 898. 
Fibulainfraktion 898. 
Fibulaosteomyelitis 948. 
Fieber bei Appendicitis 241, 242. 
- bei idiopathisch.Choledochuscyste 292. 
- Fehlen dess. bei Invagination 218. 
- bei angeborenen Mischtumoren der 

Niere 552. 
- bei Pneumokokkenperitonitis 261. 
- nach Operation der angeborenenhyper-

trophischen Pylorusstenose 192. 
Fieberhafte Zustande, unklare 492 . 
Fingerkompression bei chirurgischen Ein. 

griffen 49. 
Fingerkuppenquetschungen 806. 
Fissura abdominalis 151. 
Fissura ani 358. 
- trichterformige Einziehung der Anal­

offnung bei 359. 
- bizarre Symptome der 359. 
- dem StuhI aufsitzende Blutstreifen 

bei 359, 360. 
- Vortauschung einer Coxitis bei 359. 
- Schmerzen bei digit aIel' Untersuchung 

del' 360. 
- - bei del' Stllhlentleerung bei 358, 

359, 360. 
- Entstehung deI's. auf chemische u. 

mechanische Art 358. 
- - durchEntziindung. d. Umgeb. 358. 
- Vergesellschaftung ders. mit Hamor· 

rhoiden 363. 
Behinderung d. Harnentleerung bei 3 59. 

- Harnverhaltung bei 359. 
- Obstipation bei 358. 
- Krampfe des Sphincter ani bei 358. 
- Therapie del' 360 (mit Allinghamscher 

Aftersalbe 360, Kalomel u. Cocain 360, 
Atzung mit d. Lapisstift 360, Dehnung 
d. Sphincter ani 360). 
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Fissura ossea et muscularis palati occulta 
101. 

Fissura urethrae inferior 614. 
- - superior 607. 
- vesicae inferior u. superior 584. 
Fisteln bei Anal- und Rectalatresien 346, 

349, 352, 355, 356. 
der Analgegend 361. 
des Darmes, kiinstliche 226. 
des Ductus Stenonianus 118. 
des RaIses 409. 
der Lunge 44l. 

- des Magens, operative 127, 135, 146, 
148. 

- des persistier. Nabeldotterganges 200. 
- des Nasenriickens 385. 
- des Oesophagus 147. 
- bei chronischer Osteomyelitis 914,929. 
- - Therapie der 924. 
- der Parotis U8. 
- des Pharynx 122. 
- der Sacrococcygealgegend 788. 
- der Trachea 147. 
-- del' U nterlippe 105. 
- des Urachus 577. 
~ bei Urethralverletzungen 628. 
Fistula ani 361. 
- Notwendigkeit digitaler Untersuchung 

bei 361. 
- bei paraanalen und periproktitischen 

Eiterungen 361. 
- Rontgenuntersuchung bei 361. 
-- als Folge von Senkungsabsce13 361. 
- unvollstandige u. vollstandige 361. 
Flexura sigmoidea, Volvulus del' 227. 
Flimmercyste der Bauchdecken 175. 
Flimmerepithelcyste des Zwerchfells ] 79. 
Flughautbildung, angeborene 803. 
Fontanellenschlu13, Schadel- und Schadel-

inhaltverletzungen nach 732. 
Fossa iliaca, Leere ders. bei angeborenen 

Mi13bildungen des Mesenteriums 271. 
Fotale Rernie 151. 
- Mesenterialinklusionen 274. 
- Niere 521. 
- Peritonitis 182, 265, 282. 
Fovea coccygea 783, 788, 803. 
Fractura capituli humeri 874. 
Fractura condyli lateralis humeri 866,872. 
- Druckschmerz bei 873. 
- Entstehungsmechanismus bei 872. 
~ Prognose del' 874. 
- Reposition der 874. 
- Rontgenuntersuchung bei 873. 
FraGtura condyli medialis humeri 866. 
- diacondylica humeri 866, 869. 
- epicondyli lateralis humeri 866. 
Fractura epicondyli medialis humeri 866, 

874, 876. 
Fractura olecrani 876. 

Frakturformen, dem Kindesalter eigen­
tiimliche 832, 833. 

- - Beobachtung ders. an den Wachs-
tumszonen del' Rohrenknochen 835. 

- des wachsenden Knochens 835. 
Frakturlinie del' Frakturen 836. 
Frankescher Schnepper bei Anlegung des 

kiinstlichen Pneumothorax 428. 
Frauenmilchernahrung bei Erysipel 816. 
Fremdkorper in den Bronchien 392, 397. 

im Darm 285. 
- del' Rarnblase 597, 601. 
- des Larynx 392, 399. 
- del' Luftwege 392, 395, 396, 399. 
- del' Nase 387. 
- des Oesophagus 141. 
- paraanaler und periproktitischer Ab-

sce13 bei Eindringen von 361. 
- des Pharynx 125. 
- im Rectum 381. 
- der Trachea 392. 
- del' Urethra 628. 
- del' Vagina 694. 
Fremdkorperaspiration, Therapie del' 395. 
Fremdkorperileus 285. 
Fremdkorpersonde, Diagnose del' Oeso-

phagusfremdkorper mit der 144. 
Froschleingeschwulst del' Zunge 115. 
Frostbeulen 812. 
- Ichthyolcollodium bei 813. 
Friihdiagnose, N otwendigkeit del's. bei 

Appendicitis 231. 
Friihoperation, N otwendigkeit del's. bei 

Appendicitis 231, 252, 289. 
- - bei Bantischer Krankheit 298. 
- - bei Gaumenspalte 94. 
- - bei Ileus 286. 
- - bei Invagination 211, 220. 
- - - Erfolge del' 221. 
- - bei Pneumokokkenperitonitis 263. 
- - bei angeborener hypertrophischer 

Pylorusstenose 188. 
- - bei Volvulus 228. 
Friihtherapie del' Oesophagusveratzung 

nach Salzer 129. 
Fungus umbilici 200, 205. 
Furunkel del' Raut 814. 
Furunkulose, Leberabsce13 bei 288. 
Fu13wurzelknochenfrakturen 901. 
Fu13wurzelknochenosteomyelitis 948. 

Gallenabflu13 in d. Bauchhohle, reflektori-
sche Bauchdeckenspannung inf. 290. 

Gallenblase 288. 
Gallenblaseneiterungen 288. 
Gallenblasenempyem 293. 
- nach Appendicitis 293. 
Gallenblasenentzii~dung 293. 
Gallenblasenhydrops 293. 
Gallenblasenmi13bildungen 292, 293. 
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Gallenblasenverletzungen 288. 
Gallengange, Leberabsce13 bei Infektion 

von dens. aus 288. 
Gallensperre, Symptome deI's. bei Atresie 

des Ductus hepaticus-choledochus 292. 
Gallensteine 294. 
- als Rectalfremdkarper 382. 
Gallenwege 288. 
Gallenwegaplasie 292. 
Gallenwegatresie 292. 
- Hepato-Cholangio-Enterostomie b.293. 
- Probelaparotomie b. Verdacht auf 293. 
Gallenwegeiterungen 288. 
Gallenwegmif3bildungen 126,288,292,293. 
Gallenwegverletzungen 288. 
Galliges Erbrechen bei angeborenem 

Darmverschlu13 183. 
Galvanokauterbehandlung bei punktfar­

migem Angiom 473. 
Ganglien 817, 818. 
Ganglioma embryonale sympathicum 291, 

801. 
Gangran del' Appendix 208, 231, 234. 
- des Darmes bei Hernieneinklemmung 

329, 330. 
d. Darmwand b. Invagination 212,215. 
des Meckelschen Divertikels 208. 
des Penis 683. 
des Pharynx 124. 

- des Rectalprolapses 369. 
- des Scrotums 683, 684. 
Gas, Abgang von G. aus del' Urethra 505. 
Gastroenteritis, Vortauschung deI'S. durch 

eitrige Infektion del' Harnwege 492. 
Gastroenterostomie bei arterio-mesente­

rialem Duodenalverschlu13 198. 
- Invaginatio ileo-gastrica nach 212. 
Gastrointestinale Starung, Fehldiagnose 

von Harnsteinen als 563. 
Gastroskopie 34, 35. 
Gastrostomie u. Gastrotomie bei Oeso-

phagusfremdkarpern 146. 
Gaumen, intakter, Hasenscharte bei 59. 
Gaumen, weichel', Tumoren des 125. 
Gaumenmandeln, Tumoren del' 125. 
Gaumenspalte 55, 81. 
- bei Arhinencephalie 701. 
- Beeintriichtigung del' Atmungswege 

bei 68, 90. 
- Bedeutung del' 90. 
- N otwendigkeit d. Fiihoperation bei 94. 
- bei angeborener Harnblasenspalte 584. 
- Hasenscharte bei durchgehender 62. 
- - Beeintrachtigung del' Atmungs-

wege bei 68. 
- - Erschwerung des Saugaktes bei 68. 
- Hasenscharte b. nicht durchgehend. 62. 
- - bei fehlender 5@. 
- eitrige Mittelohrentziindung bei 90. 
- Erschwerung d. Saugaktel" bei 68, 90. 

Gaumenspalte, Behinderung del' Sprache 
bei 90. 

- Operation del' 91. 
- - Bedeutung des Allgemeinzustandes 

bei 93. 
- - Arten del' 91 (nach Brophy 92, 

Krimer 92, v. Langenbeck 91, 93). 
- - AusfUhrung del' 95. 
- - - in zwei Zeiten 97. 
- - in A vertinnarkose 37. 
- - Erfolge del' 94, 100. 
- - Nachbehandlung del' 99. 
- - EntbehrlichseinandererOperations-

method. b. 100 (Mesopharyngoconstric­
tio 101, Retrotranspositio palati 101. 

- - Zustand del' Spaltbildung ausschlag-
gebend fUr die 94. 

- - "Vahl des Zeitpunktes del' 93. 
Gaumenspalte, durchgehende 81. 
- - Anatomie del' 83. 
- - doppelseitige u. einseitige 81. 
- - Formveranderung deI'S. nach Ha-

senschartenoperation 87, 88, 89. 
- - Ma13verhaltnisse del' 83. 
- - abnorm langeI' Vomer bei 82. 
- - abnorm verbreiterter Vomer bei 85. 
- - Zwischenkiefer bei 82, 85. 
Gaumenspalte, nicht durchgehende 81. 
- submukase 101. 
Geburt, kiinstlich beendete, Impressions­

fraktur des Schadels bei 729. 
- schwere, Blutungen in del' Schadel-

kapsel nach 729. 
Geburtshindernis,Riesenharnblase als 494. 
- Urethral obliteration als 603. 
Geburtslahmung 854. 
- falsche 851. 
Geburtsverletzung, Entstehung del' Am­

monshornsklerose durch 754. 
- - d. falschen Encephalocele durch 707. 
- Bedeutung deI'S. in del' Atiologie del' 

Epilepsie 754. 
- Femurschaftfraktur als 891. 
- Frakturen als 832. 
- doppelseitige Halswirbelsaulenluxa-

tion als 795. 
Humerusepiphysenlasung als 853. 

- Humerusschaftfraktur als 859. 
- Leberruptur als 290. 
- Milzruptur als 296. 

Peritonitis als Folge von 265. 
Blutung in die Schadelkapsel als 729. 
del' Schadelschwarte 725. 
Schadelfraktur als 728, 729. 
Schultergelenksdistorsion als 851. 

Gefii13e, abnorme, als Ursache del' Hydro­
nephrose 531. 

GefiiBmale 467. 
GefiiBschadigung bei cartilaginarer Ex­

ostose 824. 
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Gefa13unterbindung, prophylaktische, bei 
chirurgischen Eingriffen 49. 

Gehirn 699. 
- angeborene Defektbildungen des 699. 
- Pneumographie des 744. 
- - bei Gehirntumoren 744. 
Gehirnabscesse 740. 
- Erkennung del' 741. 
- metatastatische 741. 
- operative Therapie del' 741. 
Gehirncysten 748. 
Gehirndruck, akuter, bei Encephalocysto-

cele 705. 
- bei Schadelfraktur 737. 
- - bei Gehirnerschutterung nach 737. 
- ,- - Lumbalpunktion zum Zweck del' 

Druckentlastung bei 737. 
- - bei Gehirntumoren 750. 
- - - druckentlastende Operationen 

bei 748. 
- bei Stenocephalie infolge fruhzeitiger 

Nahtsynostose des Schadels 723. 
Gehirnektopie b. Encephalocystocele 706. 
Gehirnentzundung 739. 
Gehirnerschutterung b. Schadelfrakt. 736. 
- - Gehirndruck bei 737. 
- - - Lumbalpunktion zum Zweck 

del' Druckentlastung bei 737. 
Gehirnhullen 699. 
- angeborene Defektbildungen del' 699. 
Gehirnhullenentzundungen 739. 
Gehirnhullenverletzungen 725. 
Gehirnmi13bild ung. b. Arhinencephalie 7 0 1. 
Gehirnpunktion bei Gehirntumoren 745. 
Gehirnquetschung 736. 
Gehirnrinde, Rankenangiom del' 748. 
Gehirnrindenabsce13, traumatischer 740. 
Gehirnrindenherd, Aufsuchung dess. bei 

Epilepsie 757. 
- - operative Therapie bei 760. 
- - - durch Unterschneidung dess. 

nach Trendelenburg 762. 
Gehirnrindentumoren 748. 
Gehirnschadel, Verkleinerg. d. Fassungs­

raumes dess. b. friihzeitiger Nahtsyno­
stose 719. 

- Formabweichung dess. bei friihzeitiger 
N ahtsynostose 718. 

Gehirnschadelosteomyelitis 938. 
Gehirnspaltbildungen, angeborene 703. 
- erworbene 734. 
Gehirntuberkel 743, 747. 
Gehirntumoren 742, 798. 
- epileptische Anfalle bei 748. 
- Gehirndruck bei 750. 
- Meyer-Schlutersche Widerstandsmes-

sung bei 751. 
- Punktion del' Seitenventrikel bei 745. 
- Rontgentiefentherapie bei 751. 
- Rontgenuntersuchung bei 743. 

Gehirntumoren, Sehvermogen bei 750. 
- therapeutische Operationen bei 746. 
- - palliative druckentlastende Ope-

rationen 748. 
- - Radikaloperation 746. 
Gehirnverletzungen 725, 735. 
Gelenke 819. 
Gelenkeiterungen 950. 
- Ankylose nach 950. 
- Distensionsluxation nach 950. 
- Exkursionseinbu13e des Gelenkes nach 

950. 
- durch Pneumokokken 951. 
- - Therapie del' 950. 
- metastatische 949. 
- - operative Therapie bei 949. 
- - - durch Arthrotomie 949. 
- - - durch Gelenkpunktion und Ge-

lenkfUllung mit Ohlumskyschem Phe­
nolcampher 949, mit Rivanol 949. 

- multiple, bei Diphtherie 950. 
- - bei Gonorrhoe 951. 
- - bei Masern 950. 
- - bei Scharlach 950. 
- - bei Typhus abdominalis 950. 
- Schlottergelenkbildung nach 950. 
Gelenkentzundungen 901. 
- - Entstehung del's. durch tiber­

greifen del' Osteomyelitis aus del' Nach­
barschaft 948, 949. 

- - - operative Therapie bei 950 
(Arthrotomie 950). 

- - Symptome del' 949. 
Gelenkentzundungen, isolierte fibrinos-

eitrige 951. 
- - Distensionsluxation bei 951. 
Gelenkentzundungen, metastatische 949. 
- -- bei Allgemeininfektionen 949, 950. 
- - b. akuten Infektionskrankheit. 950. 
- - bei akuter Osteomyelitis 949. 
- - operative Therapie del' 949 (durch 

Arthrotomie 949, Gelenkpunktion 949, 
Gelenkfiillung mit Ohlumskyschem Phe­
nolcampher 949, mit Rivanol 949). 

Gelenkentziindllngen, multiple serose, bei 
Scharlach 950. 

- - bei Typhus abdominalis 950. 
Gelenkergu13, seroser (sympathischer) bei 

eitriger Osteomyelitis 911. 
- bei rheumatischer Polyarthritis 951. 
Gelenkerkrankungen, komplizierende, bei 

akuter Osteomyelitis 921. 
- - - eitrige 921. 
- - - - GelenkfUllllng mit Ohlum-

skyschem Phenolcampher bei 921. 
- - - - Gelenkpunktion bei 921. 
- - - sympathische 921. 
Gelenkluxation bei Gelenkeiterung 950. 
-- bei Gelenkentzundung 951. 
Gelenkosteomyelitis 945, 948. 
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Gelenkpunktion bei Gelenkeiterung 949. 
-;- bei metastat. Gelenkentziindung 949. 
.,- bei komplizierender Gelenkerkran-

kung bei akuter Osteomyelitis 921. 
- bei Gonokokkenarthritis 951. 
Gelenkschwellungen nach Diphtherie als 

Teilerscheinung d. Serumkrankheit 950. 
Gelenkverletzungen 832. 
Genitoperinealraphe, Tumoren der 679. 
Gersunysche Operation der angeborenen 

Harnblasenspalte 589. 
Geruchsstorungen bei Stenocephalie 724. 
- bei Tur;rnschadel 724. 
Gesamtthorax, angeb.Deformitaten d. 444. 
Geschlechtsdriisen, mannliche 633. 
- - Bildungs- u. Lageanomalien d. 633. 
Geschlechtsorgane 630. 
c- Einhergehen der Anomalien ders. mit 

Beckenniere 521. 
- ~uI3ere. Besichtigung ders. bei del' 

Unter!'luchung 25. 
- mannliche 630. 
- weibliche 686. 
- - Einwanderung der Erreger der 

Pneumokokkenperitonitis durch d. 260. 
Geschlechtsreife, vorzeitige 690. 
Geschlechtswege, Atresien der 691. 
Geschmacksstorung. b. Stenocephalie 724. 
~ bei Turmschadel 724. 
Gesicht, Besichtigung dess. bei der Unter-

suchung 23. 
Gesichtsatrophie, angeb. halbseitige 105. 
Gesichtsblasse, plOtzlicher Tod operierter 
. Sauglinge mit Hyperthermie und (Om-

bredanne) 14. 
Gesichtshypertrophie, angeborene halb-

seitige 105. 
Gesichtsspalte, quere 103. 
- schrage 56, 101. 
- - doppelseitige u. einseitige 101. 
- - Formen del' 101. 
Gewebe, retroperitoneales, blutige Durch­

setzung dess. b. Nierenverletzungen 561. 
Gewebsinfiltration mit Adrenalin bei chi­

rurgischen Eingriffen 49. 
- - bei Operation del' Hasenscharte 70, 

del' Gaumenspalte 78. 
Gewebsliicken, epigastrische, Bedeut. sub-

seroser Lipome f. d. Entstehung d. 313. 
- Entstehung des Ileus bei 281, 283. 
- angeborene, der Linea alba 167. 
- - des Mesenteriums 271. 
- anormale angeb., des Zwerchfells 176. 
--0- erworbene, des Zwerchfells 176. 
Glabella, Teleangiektasien der 466. 
Gleithernie 310, 311. 
- irreponible 310, 316. 
q-liom des Gehirns 747, 748. 
- intramedullares 799. 
- der N asenwurzel 389. 

Gliosarkom der Riickenmarkshaute 798. 
Glossoschisis 111. 
Glycerin, zweifelhafte Wirkung dess. bei 

Harnsteinen 568. 
Gonokokkenarthritis 951. 
- Gelenkpunktion bei 951. 
Gonokokkenperitonitis 264. 
Goyrandsche Hernie 334. 
Graefescher Miinzenfanger 146. 
Granulom des Nabels 200, 205. 
Graue Salbe bei Paronychie 814. 
Grawitzsche Tumoren der Niere 558. 
Grekowsches Invaginationsverfahren bei 

Hirschsprungscher Krankheit 270. 
Grenouillette 115. 
Grippe, metastatische Coxitis bei 951. 
- Vortauschung del'S. durch eitrige In-

fektion der Harnwege 492. 
Griinholzfraktur 833, 877. 
Gumma der Muskeln 817. 

Haarzunge 112. 
Habituelle dorsale Subluxation i. Daumen. 

grundgelenk 882. 
Hals, Hautanhange des 415. 
- Palpation dess. b. d. Untersuchung 26. 
Halscysten, angeborene 409. 
- - mediane 411. 
- - seitliche 412. 
Halsentziindungen 417. 
Halsfisteln, angeborene 409. 
- mediane u. seitliche 413. 
- erworbene seitliche 414 . 
Halsdriisentuberkulose 485, 486. 
Halsmarkcysten 799. 
HalsmiJ3bildungen 409. 
Halsorgane, Besichtigung deI'S. 23. 
Halssympathicusresektion bei Epilepsie 

760. 
Halstumoren 416. 
Halswirbelsaulendistorsionen 797. 
Halswirbelsaulenluxationen 795. 
Halswirbelseitengelenkluxationen, iso. 

lierte 795. 
- Reposition der 796. 
- Zwangshaltung des Kopfes bei 796. 
Hamangioendotheliom d. BlutgefiiJ3e 474. 
- des Hodens 649. 
- des Ileums 284. 
- del' Leber 291. 
- des Penis 680. 
Hamangiokavernom des Rectums 380. 
Hamangiome 464. 
- Blutungen aus den 472. 
- Formen der 466. 
- Lokalisation der 468. 
-- multiple 466. 
- Riickbildungsvorgange an 471. 
- Therapie der 472, 473, 474. 
- operative 472. 
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Hiimangiome, operative, durch Exstir­
pation 472. 

- - durch partielle Exstirpation 473. 
- - - Vermeidung von Blutverlust 

bei 472. 
- Wachstum der 479. 
Hamangiom der Harnblase 598. 

del' Hirnhaute u. Hirnrinde 748, 754. 
- del' Lippen 106. 
- des Mesenteriums 275. 
- des Mundbodens 117. 
- des Rectums 379. 
- del' Riickenmarkshaute 799. 
~ del' Wange 106. 
- del' Zunge 114. 
Hamangioperitheliom des Hodens 680. 
Hamatocele 659. 
- del' Tunica vaginalis propria 659. 
Hamatogene eitrige Knochenmarkent-

ziindung 901. 
- Entziindung del' Schadelcontenta 754. 
Hamatokolpos 692. 
- Diagnose ders. d. Probepunktion 693. 
Hamatom, extradurales, nach Impres-

sionsfraktur des Schadels 729. 
- - nach Schadelverletzung 735. 
-- del' Leber 288, 289. 
- bei Mesenterialverletzung 277. 
- des Nasenseptums 387. 
- periproktales, periproktitischer Ab-

sceB bei Infektion des 362. 
- retroperitoneales, bei Nierenverlet-

zung 562. 
circumscriptes, des Samenstranges 660. 
subdurales, nach Schadelfraktur 738. 
del' Schadelschwarte 726. 
del' Tunica vaginalis propria 659. 
del' Vulva 697. 
del' Zunge 115. 

Hamatometra 692. 
Hamatosalpinx 692. 
Hamaturie 505. 
- bei Appendicitis 256. 
- Verlegung des Harnblasenausganges 

durch Blutgel'innsel bei 507. 
-- Seltenheit del'S. b. Harnblasensal'kom 

600. 
- bei Hal'nblasensteinen 573. 
- bei gutal'tigen Harnblasentumoren 598. 
- bei Harnsteinen 566. 
- bei Hydronephrose 535. 
- initiale 507. 
- Seltenheit del'S. bei angeborenen 

Mischtumol'en del' Niere 548, 551, 553. 
- bei Niel'ensteinen 569. 
- bei Nierentubel'kulose 544. 
- bei Niel'enverletzung 560, 561. 
- Ort del' Blutung bei 506. 
- Seltenheit del'S. bei Solitarcyste del' 

Niere 558. 

Hamatul'ie, terminale u. totale 507. 
- bei blasiger El'weitel'ung des vesicalen 

Ul'etel'enendes 528. 
- bei el'wol'bener Ul'eterenstenose 526. 
- bei angeb. Urethraldivel'tikel 607. 
- bei angeb.U rethralklappenbildung 605. 
- bei Ul'ethl'alpl'olaps 623. 
- U rsache del' Blutung bei 508. 
Hamolytischel' Iktel'us 298. 
Hamophilie 14. 
- Differentialdiagnose del'S. gegeniiber 

Appendicitis bei Blutung in d. Bauch­
hOhle 249. 

- Zungenhamatom bei 115. 
Hamorl'hoiden 363. 
- Vergesellschaftung del'S. mit Anal­

fissur 363. 
- Diffel'entialdiagnose deI'S. gegeniiber 

Angiomen del' Analgegend 364. 
- - gegeniiber sekundal'er Venenerwei-

terung am Anus 363. 
- - gegeniiber Kondylomen 364. 
- - gegeniiber Papillom 364. 
- - gegeniiber Rectalprolaps 364, 372. 
- - gegeniiber Rectalschleimhautpoly-

pen 364. 
- als Folge von Obstipation 363. 
- Blut im Stuhl bei 363. 
- schmel'zhafte Stuhlentleerung bei 363. 
- Therapie del' 364. 
Handskelettfrakturen 880. 
Handwurzelknochenfrakturen 880. 
Handwurzelknochenosteomyelitis 943. 
Hal'n, Meconiumbeimischung zu dems. 

bei Atresia ani urethralis 348. 
- - bei Atresia ani vesicalis 348. 
- bei Harnblasensteinen 574. 
- bei Harnsteinen 569. 
- bei angeb. MischtumOl'en d. Niere 552. 
- wul'mformige Blutzylinder in dems. 

bei Niel'enblutung 507. 
- bei Uretersteinen 572. 
HarnabfluB, angeborene Hindernisse deBS. 

bei Hydronephrose 530. 
- dynamische Sti:irung dess. bei Hydro­

nephrose 531. 
- mechanische Hindel'nisse desselben bei 

Hydronephl'ose 530. 
- Hydronephrosenentwicklung infolge 

peripherer Hindernisse dess. als Be­
sonderheit des Kindesalters 531, .532. 

- fragliche Bedeutung del' Phimose fUr 
schwere Behinderung des 533. 

- nachteilige Beeinflussung dess. durch 
Ureterengabelung 522, 523. 

- ungiinstigel', bei extravesicaler Ure­
terenmiindung 524. 

- Erschwerung dess. bei einseitiger,un-
vollstandiger U reterenverdoppelung 
521, vollstandiger 523. 
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Harnabflul3, Behinderung dess. bei voll­
standiger, beidseitiger Ureterenver­
doppelung 525. 

Harnbefund, normaler, bei urologischen 
Erkrankungen 491, 492. 

Harnblase 580. 
- Perforation der Appendicitis nach der 

247. 
- Cystoskopieders. beiUrachusfistel579. 
- diagnostische Einfiihrung von Instru-

menten in die 497. 
- Erscheinungen von seiten ders. bei 

Douglasabscel3 247. 
- maligne Entartung ders. bei angebore­

ner Harnblasenspalte 584. 
- probatorische Freilegung ders. bei sub­

cutaner Harnblasenruptur 601. 
- Erzielung der echten Kontinenz und 

Sterilitat ders. bei Operation der an­
geborenen Harnblasenspalte 385. 

- operative Schaffung ders. aus der vor­
handenen Harnblasenwand bei angebo­
rener Harnblasenspalte 385. 

- Hypertrophie und Erweiterung ders. 
bei Hirschsprungscher Krankheit 267. 

- Drainage d. Hydrocephalus nach d. 718. 
- Malakoplakie del' 595. 
- Nierensteine in del' 601. 
- Palpation der 493. 
- - bimanuelle 499. 
-- als Inhalt del' Scrotalhernie 310. 
- Sectio alta ders. b. Hamangiom d. 598. 
- - bei Harnblasensteinen 575. 
- - bei Urethralsteinen 576. 
- Behinderungd. Sphincterfunktion503. 
- Sphincterschadigung der 503. 
- Harnstauung in deI's. bei Urethralver-

schlul3 603. 
- zweigeteilte 594. 
Harnblasenausgang, Verlegung dess. 

durch Blutgerinnsel bei Hamaturie 507. 
Harnblasenblutungen 507. 
-;- Erkehnung ders. durch rectale Unter­

suchung 507. 
Harnblasenbruch 595. 
Harnblasendilatation bei Hirschsprung-

scher Krankheit 267. 
-- bei Phimose 670. 
Harnblasendivertikel 592. 
- Cystitis bei 593. 
- Diagnose ders. durch Cystoradiosko-

pie 594. 
- Differentialdiagnose bei Infektion del' 

594. 
- Harndrang bei 593. 
- Harninkontinenz bei 593. 
- plotzliche Harnverhaltung bei 593. 
- infiziertes, Differentialdiagnose deI's. 

gegeniiber Appendicitis 249. 
- Prognose del' 594. 

Harnblasendivertikel, Pyurie bei 594. 
- Spina bifida bei 592. 
- Symptome del' 593. 
- operative Therapie del' 594. 
Harnblasenektopie, angeborene 580. 
- - falsche Anurie n. Operation d. 505. 
- - Leistenhernie bei 312. 
- - Haufigkeit de(3 Rectalprolapses bei 

370. 
Harnblasenentziindung 249, 597, 630. 
Harnblasenfistel, suprapubische, Anle-

gung deI's. bei U rethralruptur 626. 
Harnblasenfremdkorper 597, 601. 
- bei Beckenknochenosteomyelitis 601. 
- Cystitis bei 597, 601. 
- nach Hernienoperation 601. 
- Lithotripsie bei 602. 
-Nierensteine als 601. 
- Sectio alta bei 602. 
Harnblasenfundusdiverlikel 592. 
Harnblasenhiimangiom 598. 
- Diagnose dess. durch Cystoskopie 598. 
- Hamaturie bei 598. 
- Sectio alta mit Exstirpation des 598. 
- Verblutung nach aul3en bei 561. 
Harnblasenhernie 595. 
- Dysurie bei 595. 
- Harndrang bei 595. 
- irreponible 310, 316. 
Harnblaseninversion, vollstandige 595. 
Harnblasenlahmung bei Spina bifida 494. 
- bei Spondylitis 494. 
Harnblasenmil3bildungen 494, 580. 
- Sekundarerkrankungen bei 494. 
Harnblasenmuskulatur, anatomische Un-

terschiede in ders. bei Kindern und 
Erwachsenen 532. 

- Hypertrophie deI's. bei Harnblasen­
sarkom 600. 

Harnblasenprolaps 595. 
- Verwechsl. dess. m. Prolaps d. blasigen 

Erweiterung d. vesical. Ureterendes 528. 
- - mit Prolaps des cystisch erweiter­

ten vesicalen l)reterenendes 595. 
- - mit Urethralprolaps 595. 
Harnblasenpunktion, primare, bei Ure­

thralruptur 627. 
Harnblasenruptur, subcutane 600. 
- - probatorische Freilegung del' Harn-

blase bei 600. 
- - schmerzhafter Harndrang bei 600. 
- - intraperitoneale 600, 601. 
- - Rontgenuntersuchung bei 601. 
-- - Schwellung des Scrotums und del' 

Penishaut bei 600. 
- - operative Therapie del' 601. 
- - gleichzeitiges Bestehen anderer 

Verletzungen bei 600. 
Harnblasensarkom 598. 
- Seltenheit del' Hamaturie bei 600. 
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Harnblasensarkom, Hypertrophie der 
Harnblasenmuskulatur bei 600. 

Harndrang bei 600. 
- Harnverhaltung bei 600. 
- Seltenheit der Metastasen bei 598. 
Harnblasenscheiteldivertikel 592. 
Harnblasenschleimh,aut bei angeborener 

Harnblasenspalte 584. 
Harnblasenseitenwanddi vertikel 592. 
Harnblasenspalte, angeborene 580. 
- - Bedeutung der 584. 
- - Cystitis bei 596. 
- - Darmanomalien bei 583. 
- - Zusammenh. d. Epispadie m. 609. 
- - maligne Entart. d. Harnbl. b. 584. 
- - Harnblasenschleimhaut bei 584. 
- - Harntraufeln bei 585. 
-- - Hasenscharte (mit und ohne Gau-

menspalte) bei 584. 
- - Verwechslung ders. mit Herm-

aphroditismus 580. 
- - Klitoris bei 583. 
- - Kryptorchismus bei 582. 
-- - Leistenhernie bei 582. 
- - Leukoplakie bei 596. 
- - Fehlen des Nabels bei 581. 
- - Nabelschnurhernie bei 583. 
- - Nieren bei 583. 

Penis bei 582. 
- - Praputium bei 582. 
- - Prognose der 584. 
- - Prostata bei 583. 
- - Pyelonephritis bei 584. 
- - Rectalprolaps bei 582. 
- - U ngeklartsein der Sphincterver-

hiiltnisse bei 582, 587. 
Spina bifida bei 584. 

- - Spaltung der Symphyse bei 582. 
- - Therapie bei 584. 
- - - operative 585. 
- - - - durch die Drachtersche Ope-

ration 585, 591. 
- - - - Wirkung des Sphincter ani 

bei der 585. 
- - - - durch Schaffung einer Darm­

blase aus der yorhandenen Harnblasen· 
wand 585, 586, 588, 589. 

- - - - nach Gersuny 589. 
- - - - nach Makkas 590. 
- - - - Ileus nach der M akkasschen 

Operation 590. 
:- - - - nach Maydl 588. 
- - - - nach Subbotin 589. 
-;- - - - Berechtigung der Darm-

blase erst durch Benutzung des Sphinc­
ter ani als Schlie13muskel 590. 

- - - - Erzielung d. echten Konti­
nenz u. Sterilitat d. durch die Operation 
zu schaffenden Harnblase als Haupt. 
forderungen an die Operation 585. 

Harnblasenspalte, angeborene, sackfor· 
mige Erweiterung der Ureteren bei 524. 

- - abnorm gewundener Verlauf der 
Ureteren bei 526, 583. 

- - frei zutage liegende Ureterenmiin­
dungen bei 581. 

- - Urethra bei 582. 
Harnblasenspiilversuch zur Feststellung 

der Nierentuberkulose 546. 
- Bestimmung der Herkunft des Eiters 

bei Pyurie durch den 509. 
- als urologische Untersuchungsmethode 

499. 
Harnblasensteine 562, 573. 

Ballottement nach Guyon bei 574. 
- Cystitis bei 597. 
- Diagnose del' 574 (durch Cystoskopie 

575, rectale Palpation 574, Rontgen­
untersuchung 574, 575). 

- Enuresis nocturna bei 573, 574. 
- EinfluB des Geschlechtes bei 573. 
- Hamaturie bei 573. 
- Harn bei 574. 
- Harndrang bei 574. 
- Harninkontinenz bei 573. 
- Unterbrechung d.Harnstrahles bei 573. 
- Infektion del' Harnwege bei 573. 
- Zusammenhang zwischen Phimose 

und 566, 573. 
- nachtliche Pollakisurie bei 573, 574. 
- Verlangerung des Praputiums bei 573. 
- Symptome del' 573. 
- operative Therapie del' 575 (durchLi-

thotripsie 575, Sectio alta 575). 
Harnblasenstorungen bei Spina bifida. 

occulta 502, 503. 
Harnblasentumoren 598. 
Harnblasenvaginalfistel, Differentialdia­

gnose ders. gegeniiber extravesicaler 
Ureterenmiindung 524. 

Harnblasenverletzungen 600. 
- Cystitis bei 597. 
- hauptsachlich vorkommend als sub-

cutane Harnblasenruptur 600. 
Harnblasenvorderwanddivertikel 592. 
Harnblasenwand, l'aschel'e Dehnung del's. 

beim Kind 532. 
- operative Schaffung einer Harnblase 

aus del' vol'handenen H. bei angebore­
ner Hal'nblasenspalte 585. 

- Ent.stehung del' Hydronephl'ose in­
folge Hypertl'ophie der 532, 533. 

- Hypertrophie ders. bei Ul'ethl'alfremd­
kol'pern 629. 

Harnblasenzentrum, sakrales, Enuresis 
kein Zeichen eines an,geborenen Scha­
dens des 784. 

Harndrang bei Harnblasenhernie 595. 
- bei Harnblasensal'kom 600. 
- bei Harnblasensteinen 574. 
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Harndrang, schmerzhafter, bei subcutaner 
Harnblasenruptur 600. 

- - bei U reterensteinen 571. 
- unbefriedigter, bei Harnblasendiver-

tikel 593. 
Harnentleerung, anormale Verhaltnisse 

del's. als Kennzeichen urologischer Er­
krankung 492. 

Beschwerden del's. bei Fissura ani 359. 
erschwerte, bei Prostatatumoren 631. 
bei Harnsteinen 569. 
Hamaturie und 507. 
Schmerzen bei del's. bei paraanalen 

und periproktitischem Abscel3 362. 
- Storungen del's. durch chirurgische 

Eingriffe 52. 
- - bei Phimose 670. 
Harnentnahme 492. 
Harnflut bei Hydronephrose 536. 
-- nach Beseitigung v. Uretersteinen 571. 
Harngewinnung bei del' Untersuchung 32. 
Harninfiltration b. Nierenverletzung. 561. 

Scrotum- und Penisgangran nach 683. 
- bei Urethralruptur 625, 626, 627. 
- bei Urethralsteinen 576. 
Harninkontinenz 502. 
- bei Epispadie 596, 612. 
- falsche 503. 
- bei Harnblasendivertikel 593. 
- wirkliche, bei Harnblasensteinen 573. 

Fehlen deI's. bei Hypospadie 617. 
- bei Rectalprolaps 371. 
- bei extravesicaler l:"I'eterenmiindung 

524. 
bei angeb. Urethraldivertikel 607. 
bei. Urethralruptur 625. 
bei Urethralverdoppelung 60fi. 
als Kennzeichen urologiRcher Erkran­

kung 492. 
Harnorgane 490. 
- aul3ere, Besichtigung deI's. bei del' 

Untersuchung 25. 
Harnphleg~one bei Urethralruptur 625. 
Harnstauung, Cystitis bei 597. 
- als Folge del' Beschaffenheit del' Harn­

blasenmuskulatur beim Kinde 532. 
- in Harnblase, Ureteren und Nieren­

becken bei Ul'ethalobliteration 603. 
Harnsteine 562. 
- Abgang deI's. mittels Splanchnicus­

anasthesie 56S. 
- durch Trinkkuren 56S. 

- Ul'sachen del' Bildung del' 5fi4. 
- Diagnose del' 567 (durch Chromocysto-

skopie 567, Harnuntersuchg. 567, Ront­
genuntersuchg. 563, 567. 

- Folgen del' 565. 
- Verwechslung deI's. mit gastl'ointesti-

nalen Storungen 563. 
- zweifelhafte \Virk. Glycerins bei 56S. 

Harnsteine, Hamaturie bei 566. 
- in den vel'schied. Lebensaltern 564. 
- Vortauschung deI's. durch Einlage-

l'ungen in Ovarialtumoren 564. 
Prognose del' 567. 
Pyurie bei 566. 
Rezidive bei 56S. 
Symptome del' 566. 
operative Therapie del' 56S. 
Zahlenverhaltnisse deI's. nach ihrem 

Sitz 565. 
- Zusammensetzung del' 565. 
Harnstrahl, Abweichung des 505. 

- bei Hypospadie 617. 
- bei Urethralfremdkol'pern 62S. 
Unterbrechung des 505. 
- bei Harnblasensteinen 573. 
- bei PhimoRe 670. 

Harntraufeln bei angeborener Harn­
blasenspalte 585. 

- bei extravesicaler Ureterenmundung 
502, 514, 524. 
- rhythmische Tropfenfolge bei 524. 

- bei l:"rethralfremdkorpern 629. 
-- bei Urethralsteinen 576. 
Harnuntersuchung bei Harnsteinen 567. 
- bei Nierentuberkulose 544. 
Harnverhaltung 503. 

bei Fissura ani 359. 
plotzliche, b. Harnblasendivertik. 593. 
- bei Harnblasensarkom 600. 
bei Hernieneinklemmung 331. 
postoperative 503. 
bei Prostatasteinen 630. 
bei blasiger Erweiterung des vesicalen 

Ureterenendes 52S. 
- bei angeb. Urethraldivertikel 607. 
- periodische, bei angeborener Urethral-

klappenbildung 605. 
--- bei Urethralruptur 625, 626. 
--- Ursachen del' 503. 
Harnwege, Endoskopie del' 499. 
- Infektion deI's. bei Urachusfistel 57S. 
- Unerkanntbleiben von Infektions-

krankheiten u. Mil3bildungen del' 491. 
- Vortauschung von Infektionskrank-

heiten durch eitrige Infektion del' 492. 
intra venose Darstellung d. 35,493, 497. 
-- bei unklar. Bauchsymptomen 497. 
- Diagnosed. Beckennieredurch 521. 

del' Hufeisenniere durch 51S. 
del' Hydronephrose dul'ch 537. 
del' Langniere durch 519. 
del' Mil3bildgen deI's. durch 497. 
del' Nierentubel'kul. durch 545. 

- - del' Niel'entumol'en durch 551. 
- - del' angeborenen Solitarniel'e 

durch 515. 
- - - del' angeboren. Anomalien des 

Ureters u. des Niel'enbeckens dul'ch 523. 
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H arnwege, intravenose, Diagnose der bla­
sigen Erweiterung des vesicalen Urete­
renendes 52S. 

,- - Ersetzung der Nierenfunktions. 
priifung durch 502. 

- Leukoplakie der 596. 
- Bestehen von Mi13bildungen ders. ohne 

Krankheitssymptome 494. 
- Offenbarwerden v. Mi13bildungen ders. 

durch sekundare Erkrankungen der 494. 
- Rontgenuntersuchung ders. zur Be­

stimm. d.Ortesd. Blut.b.Hamaturie 506. 
Harte Hirnhaut, Mitverletzungen ders. 

bei Schadelfrakturen 734. 
Hartelscher Stockverband bei Clavicula­

frakturen S50. 
Hartmannscher Apparat zur Anlegung 

des kiinstlichen Pneumothorax 429. 
Hasenscharte 55. 
- bei angeborener Harnblasenspalte 5S4. 
- bei intaktem Kiefer und Gaumen 59. 
- - doppelseitige 59. 
- - - Nasendifformitat bei 62. 
- - - abnorme Lange d. Vomer bei 66. 
-- - - Zwischenkiefer bei 66. 
- -- einseitige 59. 
- - - Grade der 59. 
-- -- - Nasendifformitat bei 61. 
-- bei Kiefer-Gaumenspalte 62, 63. 
- - Nasendifformitat bei 62. 
- - Beeintrachtigung der Atmungs-

wege bei 6S. 
--- - doppelseitige, Nasen- (Nasensep-

tum-) Difformitat bei 67. 
- - Erschwerung des Saugaktes bei 6S. 
- -- Zwischenkiefer bei 62, 66. 
- Bedeutung ders. abhangig von Grad 

und Form der Spaltbildung 6S. 
Hasenscharte, Operation der 56, 6S, in 

Avertinnarkose 70. 
-- - Reihenfolge d. Eingriffe bei der 56. 
- - Formveranderung del' durchgehen-

den Gaumenspalte nach del' 87, 88, 89. 
- - - Verschwinden der Kieferspalte 

nach ders. in LokalanastheRe u. Gewebs­
infiltration mit Adrenalinzusatz 70, 86. 

- - Wahl del' richtigen Methode der 56. 
- - -- des Zeitpunktes der 56. 
- - Technik der 70. 
- - -Notwendigk.d.Beherrschg.d.55. 
- - Verzicht auf Verb and bei 73. 
Hasenscharte, doppelseitige, Operation 74. 
- - -Reihenfolged.Eingriffebeid. 74. 
- - - Erfolge der 77. 
- - - Lappchenbildung bei der 75. 
- - - ders. in zwei Zeiten 74. 
Hasenscharte, einseitige, Operation der 70. 

- - Reihenfolged. Eingriffe beid. 70. 
- Lappchenbildung bei del' 71. 

- -- Technik der 70. 

Hasenscharte, einseitige, Operation, Wahl 
des Zeitpunktes der 69. 

Haut S03. 
- Fibrosarkom der 474. 
- primarer Krankheitsherd in deI's. bei 

eitriger Osteomyelitis 903. 
- Teleangiektasien ders. bei Riicken­

marksspalten 766. 
Hautabscesse, multiple, ernahrungsge. 

storter Sauglinge 813. 
Hautanhange des Halses 415. 
- praauriculare 416. 
Hautdefekte, angeborene 803. 
Hautdesinfektion mit J odtinktur bei 

chirurgischen Eingriffen 48. 
Hautentziindungen S13. 
Hautfurunkel S14. 
Hautgriibchen, angeborene, des Helix del' 

Ohrmuschel S03. 
- - del' Sacrococcygealgegend 788. 
- - iiber den Spinae scapularum S04. 
Hautlappen, gestielte, zur Ausfiillung der 

Knochenhohlen bei chronischer Osteo­
myelitis 935. 

Hautmi13bildungen S03. 
Hautpigmentflecke S04. 
Hautpigmentmaler 804, 805. 
Hauttumoren S16. 
Hautveranderungen bei Spina bifida oc-

culta 783, 7S6. 
- beiTumorend. Sacrococcygealgeg. 7S9. 
Hautverbrennung S06. 
Hautverbriihung 806. 
Hautverkohlung S07. 
Hautverletzungen 805. 
- stumpfe S06. 
- Tetanusschutzimpfung bei. S06. 
Hautwarzen S16. 
- Arsen bei S16. 
- Excochleation deI's. S16. 
- - bei Chlorathylspray 36. 
- Rontgenbestrahlung bei S16. 
- rauchende Salpetersaure bei 816. 
Hebelextension nach Klapp bei Clavicula­

fraktur 850. 
Heftpflasterverband bei habitueller dor­

saleI' Subluxation i. Daumengelenk 882. 
- bei N abelhernie 161. 
Helix del' Ohrmuschel, angeborene Haut­

griibchen der 803. 
Heminephrektomie bei Hufeisenniere518. 
Hepato-Cholangio-Enterostomie bei Gal-

lenwegatresie 293. 
Hepatoma 291. 
Hepatoptosis 294. 
Herffsche Klammern zur Wundbehand­

lung 49. 
Hermaphroditismus, Verwechslung del' 

angeb. Harnblasenspalte mit 5S0. 
Hernia cruralis 338. 
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Hernia diaphragmatica congenita 176, 
294, 300. 

- - vera 521. 
Hernia encystica 337. 
-'- - Hineinragen des Bruchsackes deI's. 

in den offenen Processus vaginalis peri­
tonei 337. 

- - falsche 336. 
Hernia epigastrica 167, 168. 
- - Bedeutung subser6ser Lipome fUr 

die Entstehung del' 313. 
- - Schmerzanfalle (N abelkoliken) bei 

169, 170. 
Hernia femoralis 338. 
- funiculi umbilicalis 151, 155. 
- infrapiriformis 338. 
- inguinalis 302. 
- interparietalis interstitjalis 334. 
- - superficialis 334. 
- ischiadica 338. 
- labialis 302. 
- obturatoria 338. 
- properitonealis 334. 

scrotalis 302. 
- suprapiriformis 338. 
- supraumbilicalis 167. 
- umbilicalis 155. 
- vaginalis funicularis 308. 
- - testis 308. 
- ventralis 313. 
Hernie adombilicale 167. 
- embryonnaire 151. 
- foetale 151. 
Hernien 302. 
Hernie plus Hydrocele 335. 
- plus abgeschlossener Hydrocele funi-

culi 335. 
-- plus Hydrocele testis 335. 
- plus Hydrocele testis et funiculi 335. 
Hernieneinklemmuitg 329. 
- Autointoxikation bei 330. 
- Seltenheitd. Darmgangran bei329, 330. 
- - Erklarung del' 330. 
~ Diagnose del' 331. 
- Differentialdiagnose del' 331. 
- Erbrechen bei 331, 332. 
- Harnverhaltung bei 331. 
- Haufigkeit del' 329. 
- Ileus bei 331. 
- Schock bei 330 .. 
- Spontanheilung bei 331. 
- - Kotfistel bei 331. 
- Symptome del' 337. 
- Therapie del' 332. 
- - durch Taxis 332. 
- - - Scheinreduktion bei del' 333. 
- - operative 334. 
- - -Er6ffnungd.Bruchsack. b.d.334. 
- - - durch Anlegung eines Anus 

praeternaturalis 334. 

Hernieneinklemmung, Therapie, Er6ff-
nung durch Radikaloperation 334. 

- VerIauf del' 331. 
Hernieneinklemmung b. Leistenhernie330. 
- - Diagnose der 331. 
- - Differentialdiagnose del' 331. 
- - - gegeniiber Appendicitis 1m 

Bruchsack 332. 
- - - gegeniiber Appendicitis und 

Peritonitis im offenen Processus vagi­
nalis peritonei 332. 

- - - gegeniiber Hodentorsion 332. 
- - - gegeniiber Hydrocele funiculi 

spermatici 658. 
- - - gegeniiber Leistendriisenent­

ziindung 332. 
- - - gegeniiberakuter Leistenhoden­

entziindung und -schwellung 332. 
- - - gegeniiber akuter Entziindung 

des Meckelschen Divertikels im Bruch­
sacke 332. 

- - - gegeniiber Samenstrangtorsion 
332. 

Hernieneinklemmung bei Ovarialhernie, 
Differentialdiagnose del's. gegeniiber 
Leistendriisenentziindung 332. 

- - - gegeniiber Stieldrehung des 
Ovariums im Bruchsack 332, 686. 

Hernieneinklemmung b. Scrotalhernie331. 
Hernienoperation, Harnblasenfremdk6r­

per nach 601. 
Hernienrezidiv 314. 
Herpes labialis bei Pneumokokkenperi­

tonitis 261. 
Herz 455. 
- systolische Einziehung dess. beischwie­

liger Mediastino-Perikarditis 460. 
Herzbeutel 455. 
- Wirkung extraperikardialer Entziin-

dnngen auf den 459. 
Herzbeuteldivertikel 455. 
Herzbeutelentziindungen 455. 
Herzbeutelergiisse 456. 
- Aufsaugung del' 456. 
- Therapie del' 456 (durch Incision 457, 

Perikardiotomie 457, Punktion 457). 
Herzektopie 455. 
- Vergesellschaftung del's. mit unterer 

Teilspalte des Sternums 445. 
Herzmii3bildungen 445, 455. 
Herzrupturen 455, subcutane 455. 
Herzverletzungen 455. 
Hirnbriiche, angeb. 705, erworbene 734. 
Hirndruck 705, 723, 737, 750. 
Hirnschadel 718, 719. 
Hirschsprungsche Krankheit 267. 
- erworbene Darmanomalien als U 1'­

sache del' 268. 
- Hypertrophie u. Dilatation d. Harn­

blase bei 267. 
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Hirschsprungsche Krankheit, Ileus bei 
282. 

- angeborene abnorme Lange des Me-
senteriums bei 268. 

- rektale Untersuchung bei 268. 
- Rontgenuntersuchung bei 269. 
- funktionelle Storungen bei 268. 
- mechanische Storungen bei 268. 
- Erschwerung del' Stuhl- und Meco-

niumentleerung bei 267. 
- operative Therapie bei· 269 (durch 

Spaltung d. Anltlringes 269, Anastomo­
senbildung 269; Anlegung eines Anus 
praeternaturalis 269, Darmresektion 
269, GrekoUJsches Invaginationsverfah­
ren 270, Ileorectostomie 269, Ileosig­
moideostomie 269, Kolopexie 269, Ko­
lorhaphie 269, Kredelsche Operation 269, 
Dehnung d. Sphincter ani 269). 

Hoden, probatorische Freilegung des 33. 
Hodenaplasie 633. 
Hodenatrophie bei Leistenhoden 635. 
Hodenbruch 302, 314. 
Hodeneinklemmung 646. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

Hodentorsion 648. 
-. bei Leistenhoden 636. 
Hodenektopie 643. 
Hodengewebe, Differentialdiagnose der 

Blutungen in dass. gegenliber Hoden­
tumoren 651. 

- - - gegenliber Hydrocele testis 658. 
Hodenlageanomalien 633. 
Hodenlageveranderungen bei Interparie-

talhernie 335. 
Hodenentzlindungen 644, 651, 658. 
Hodenhypoplasie, angeborene 633. 
- - Eunuchoidismus bei 633. 
Hodeninversion 649. 
Hodenkoliken bei Leistenhoden 637. 
HodenmiBbildungen 633. 
Hodenscheidenhaute 652. 
Hodenstieldrehung 646. 
Hodentorsion 636, 646. 
- Detorsion del' 647. 
- Differentialdiagnose der 648. 
- - gegenlib. Hodeneinklemmung 648. 
- - gegenliber Hodentuberkulose 648. 
- - gegenliber Leistendrlisenschwel-

lung 648. 
- - gegenliber Scrotalhernie 332. 
- - gegenliber Scrotalhernieneinklem-

mung 648. 
Hodentuberkulose 645, 648. 
Hodentumoren 649. 
- Atiologie der 650. 
- Diagnose del' 650. 
- Differentialdiagnose del' 650. 
- - gegeniiber Blutungen ins Hoden-

gewebe 651. 

Hodentumoren, Difierentialdiagnose ge­
genliber Hamatocele der Tunica vagi. 
nalis propria 651. 

- - gegenliber HodenvergroBerung 
durch Hodenentzlindung 651. 

- Metastasen bei 650. 
- Symptome der 650. 
- operative Therapie der 652. 
HodenvergroBerung, Differentialdiagnose 

deI's. gegeniiber Scrotalhernie 321. 
- durch Hodenentziindung, Differen­

tialdiagnose ders. gegenliber Hoden­
tumoren 651. 

Hufeisenniere 515. 
- asymmetrische u. symmetrische 515. 
- Diagnose der 517. 
- - durch intra venose Darstellung del' 

Harnwege 518. 
- - durch Pyelographie 518 (retro­

grade 518). 
- - durch Rontgenuntersuchung 518. 
- Rovsingscher Symptomenkomplex bei 

517, 518. 
- Sekundarerkrankung. d. 515, 516, 517. 
- - cystische Degenerat. ders. als 516. 
- - Hydronephrose ders. als 515. 
- - - Diagnoseders. d. Palpation 517. 
- - Hypernephrom ders. als 516. 
- - Sarkom ders. als 516. 
- Symptome der 516. 
- operative Therapie del' 518. 
- Verlauf des Ureters bei 515. 
Hliftbeinpfannenfrakturen 883. 
- Extensionsbehandlung bei 884. 
HliftbeugecontractureJi, Moglichkeit des 

paranephritischen Abscesses bei 540. 
Hliftgelenksdistorsionen 884. 
Hliftgelenksentziindungen 249, 359, 951. 
Hiiftgelenkskontusionen 884. 
Hliftgelenksluxation, angeborene, und 

Spina bifida 786. 
- traumatische 884. 
Hliftgelenksosteomyelitis 945. 
- Coxa vara bei 946. 
- Spontanluxation bei 946. 
Hliftgelenksverletzungen 884. 
Humerusende, oberes, Frakturen am 855. 
- - Kontinuitatstrennungen des 852. 
- unteres, Frakturen am 866. 
- - - Haufigkeit der 832. 
- - Kontinuitatstrennungen des 866. 
HumerusepiphysenlOsung., obere 853,942. 
- - als Geburtsverletzung 833. 
- - - Verwechslungders. mit Epiphy-

senlosung bei Osteochondritis syphili­
tica 854. 

- - Therapie deI's. 855 (mit derSpitzy­
schen hohen Kreuzschiene 855). 

- - Wachstumsstorungen d. Humerus 
bei 855. 
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Humerusepiphysenlosungen, untere 874, 
897, 942. 

Humerusfrakturen, hohe 852. 
- - des Collum chirurgicum 853. 
- - Diagnose der 857 (durch Rontgen-

untersuchung 857). 
- - Dislokation bei 856. 
-- - infratuberkulare 855. 
- - Konsolidierung del' 858. 
- - offene 857. 
- - pertuberkulare 853, 855. 
- - supratuberkulare 853. 
- - Therapie del' 857 (durch Extension 

858, Immobiliserung durch d. Spitzy­
sche hohe Kreuzschiene 857). 

- - - Reposition bei del' 857. 
- tiefe 866. 
Humerusosteomyelitis 942. 
Humerusquerfrakturen, tiefe, suprakon-

dylare 866, 867. 
- - - Immobilisierung bei 871. 
- - - Nebenverletzungen bei 868. 
- - - Reposition del' 870. 
- - - Rontgenuntersuchung bei 870. 
- - - Symptome bei 868. 
- - - operative Therapie del' 872. 
- - - unvollstandige und vollstandige 

868. 
Humerusschaftfrakturen 859. 
- als Geburtsverletzung S59. 
- Therapie del' 859 (durch Extension 860, 

dureh Immobilisierung durch den De­
saultschen Verb and 860, durch die 
Spitzysche hohe Kreuzschiene 860, 
durch den Velpeauschen Verband 860). 

Husten, Rectalprolaps bei 370. 
- Berstung del' Trachea durch 391. 
Hydrocele 652. 
- Alter bei 655. 
- Diagnose deI's. durch Palpation 656. 
- plus Hernie 355. 
- bei Kryptorehismus (Hydrocele sme 

teste) 655. 
bei Leistenhoden 637, 655. 
Prognose del' 65S. 
Symptome del' 656. 
operative Therapie del' 658. 
Transparenz del' 656. 

-- Ursachen del' 655. 
- Verlauf del' 658. 
- Vorkommen del' 655. 
Hydrocele bilocularis 655. 
Hydrocele communicans 315, 316, 654. 
- - Differentialdiagnoseders. gegen-

iiber freier Scrotalhernie 319. 
- - Pyocele bei 659. 
- - operative Therapie del' 659. 
Hydrocele funiculi spermatici 653, 655. 
- - Differentialdiagnose deI'S. gegen-

iiber Leistendriisenschwellung 658. 

Hydroceltl funiculi gegeniiber Leisten-
hernie 319. 

- -- Leistenhernieneinklemmung 658. 
- - abgeschlossene, plus Hernie 335. 
- -operative Therapie del' 659. 
Hydrocele hernialis 654. 
- multilocularis 655. 
- sine teste 655. 
Hydrocele testis 652, 655. 
- - Differentialdiagnose del' 657. 
- - - gegeniiber Blutungen ins Ho-

dengewebe 658. 
- - - gegeniiber Orchitis 658. 
- - - gegeniiber freier Scrotalhernie 

319, 657. 
- - plus Hernie 335. 
- - Therapie deI'S. durch Punktion 658. 
- - -- operative 658 (nach v. Berg-

mann 658, Kocher 658, Winkelmann 65S). 
Hydrocele testis et funiculi spermatici 653. 
- - - plus Hernie 335. 
-. vaginalis funiculi spermatici commu-

nicans 335. 
- -- hernialis 307, 335. 
Hydrocephalus 70S. 
- Dandy-Bingelsche Encephalographie 

bei 713. 
- Einteilung dess. nach funktionsgene-

tischen Prinzipien 709, 711. 
- Priifung del' Liquorpassage bei 712. 
- -- del' Liquorresorption bei 713. 
- - - bei Hydrocephalus communi-

cans, hypersecretorius, obstructivus 
713. 

- bei Myeolocele 772. 
- bei Myelocystocele 774. 
- kausale Therapie des 714. 
Hydrocephalus communicans s. extra­

ventricularis 711, 715. 
- - aresorptorius 712, 715. 
- - - Dauerableituug des Liquors bei 

71S. 
Liquorresorption bei 713. 

- - kausale Therapie des 715. 
- - - durch Anton-v. Bramannschen 

Balkenstich 715, 718. 
- - - durch Drainage nach Bauch-

hohle und Harnblase 71S. 
Hydrocephalus hypersecretorius 711. 
- - Liquorresorption bei 713. 
- - kausale Therapie dess. durch Ein-

schrankung d. Liquorabsonderung 714. 
- - - durch Unterbindung del' Art. 

carot. comm. 714. 
- - - durch Exstirpation der Plexus 

chorioidei 714. 
- - - durch Rontgenbestrahlung 715. 
Hydrocephalus obstructivus s. ventricu­

laris 711. 
- - Liquorresorption bei 713. 
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Hydrocephalus obstrudivus, kausale 
Therapie bei 715. 

-- - - durch Anton-v. Bramannschen 
Balkenstich 715, 71S. 

- - - durch Ableitung des Liquors 
aus dem Schadelcavum 716. 

- - - -- durch Drainage unter die 
Schadelschwarte 717. 

-- - - - durch Abfiihrung des Li­
quors in die Blutbahn 71S. 

- - - - durch Ventrikel-, Zisternen-
und Lumbalpunktion 716, 71S. 

Hydronephrose 529. 
- aseptische 529, 53S. 
- der Beckenniere 521. 
- Diagnose del' 536 (durch Chromo-

cystoskopie 537, durch intravenose Dar­
stellung del' Harnwege 537, durch retro­
grade Pyelographie 537, durch Ront­
genuntersuchung 536, durch Ureteren­
katheterismus 537). 

- Differentialdiagnose der 537. 
- -- gegeniiber rezidivierenden Nabel-

koliken 537. 
- doppelseitige. wahre Anurie bei 505. 
- Entstehung deI's. infolge Hypertrophie 

del' Harnblasenwand 532, 533. 
~ als Geburtshindernis 529. 
- Hamaturie bei 535. 
- angeborene Hindernisse des Harnab. 

flusses bei 530. 
- dynamische StorungdesHarnabflusses 

bei 531. 
- mechanische Hindernisse des Harn­

abflusses bei 530. 
-- periphere Hindernisse des Harnab­

flusses bei deI's. als Besonderheit des 
Kindesalters 531, 532. 

- normaler Harnbefund bei 491. 
- Harnflut bei 536. 
,-- als Sekundarerkrankung del' Hufeisen-

niere 515, 517. 
- Infektion del' 534. 
- infizierte 529, 536, 53S. 
- - Differentialdiagnose deI's. gegen-

uber Appendicitis und Peritonitis 537. 
- - bei akuter Pyelitis 526. 
- intermittierende 529. 536. 
- Krankheitserscheinnngen bei 530. 
- del' akzessorischen Niere 521. 

Ovarialtumoren unter d. Bilde del' 6SS. 
Phimose als Ursache del' 533. 
del' angeborenen Solitarniere 514. 
Symptome del' 534. 

- operative Therapie del' 53S (durch 
Nephrektomie 53S, Nephrostomie 53S. 

- traumatische Genese del' 533. 
- hohe Insertion u. Atonie des Ureters 

als U rsache del' 531. 
- Ureterenfunktion bei 537. 

Hydronephrose bei Ureterengabelung 522, 
523. 

- Klaffen del' U reterenoffnung bei 537. 
- bei angeborener Ureterenstenose 536. 
- bei blasiger Erweiterung des vesicalen 

Ureterenendes 52S. 
- erworbene Ursa chen der 533. 
- abnorme Gefa13e als Ursache del' 531. 
- Verlauf del' 534. 
- vVanderniere kein ursachlicher Faktor 

bei 533. 
Hydrops, tuberkuloser, del' Sehnenschei-

den SIS .. 
Hydrops vesicae felleae 293. 
Hygroma colli cysticum 47S. 
Hymenalatresien 692. 
Hyperkeratosen S16. 
Hyperkeratosis linguae 112. 
Hypernephrom del' Hufeisenniere 516. 
Hyperorchidie 633. 
Hyperthelie 449. 
Hyperthermie, plotzlicher Tod operierter 

Sauglinge mitBlasseu. (Ombredanne) 14. 
Hyperthyl'eosen 417. 
Hyperventilation bei Differentialdiagnose 

del' Epilepsie 755. 
Hypochondrium, rechtes, Tumor und 

kolikartige Schmerzen in deI'S. bei idio­
pathischer Choledochuscyste 292. 

Hypoglossis 115. 
Hypophysengangtumoren 74S. 
- suprasellare 743. 
Hypoplasie del' Bauchmuskeln 172. 
- des Hodens 633. 
- del' Niere 515. 
Hypospadie 614. 

del' Eichel 614. 
Grade del' 614. 
Fehlen del' Harninkontinenz bei 617. 
Ablenkung des Harnstrahls bei 617. 
des Penis 614, 615. 
des Perineums 614. 
des Scrotums 614, 615. 
Symptome del' 617. 
operative Therapie del' 617. 

-- - Deformitats- und Stellungskor­
rektur des Penis durch die 617, 61S. 

- - durch Urethralplastik 61S (nach 
Beck 61S, 622. nach Landerer 621, nach 
Nove-Jo88erand 622, nach Ombredanne 
622, nach Rochet 622. 

-- weibliche 617. 

Ichthyolcollodium bei Fl'ostbeulen S13. 
Ikterus bei idiopathischer Choledochus­

cyste 292. 
-- hamolytischel', Splenektomie bei 296. 
Ileococalgegend, Bevorzugung del' Drusen 

ders. bei Mesenterialdrusentuberkulose 
271. 
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Ileococalvolvulus 227. 
Ileorectostomie bei Hirschsprungscher 
. Krankheit 269. 
. Ileosigmoideostomie b. Hirschsprungscher 

Krankheit 269. 
Ileumatresie 183. 
Ileumstenose, angeborene 183. 
Ileumtumoren 284. 
- Differentialdiagnose deI's. gegeniiber 

angeborenem Duodenalverschlu13 184. 
Ileus 280. 
- bei Analatresie 281, 344. 
- bei Darmabknickung 283. 
-- bei Darmatresie 182, 183. 
-- bei Darmkompression 284. 
-- bei Darmlumenverlegung 284. 
- Darmsteifungen bei 281. 
- bei Darmstrangulation 283. 
-- bei Darmstenose 283. 
- als notwendige Folge des Darmver-

schlusses 182. 
- bei arterio-mesenterialem Darmver­

schlu13 282. 
- bei arterio-mesenterialem Duodenal­

verschl u13 197. 
-- infolge von Verstopfung des Darm-

lumens durch Meconium 184. 
-- - durch Schleimepithelpropfe 184. 
- bei Darmwandtumoren 284. 
- als Folge von Darmwegstorung 280, 

283, 285. 
- Differentialdiagnose dess. gegeniiber 

Harnblasendivertikel 594. 
- bei Diinndarminvagination 281. 
- Erbrechen bei 281. 
- bei Fremdkorpern im Darm 285. 
- N otwendigkeit del' Friihoperation 

bei 286. 
- funktioneller 285. 
- bei physiologischen und pathologi-

schen Gewebsliicken 281. 
- bei Hernieneinklemmung 331. 
- bei Hirschsprungscher Krankheit 282. 
- bei akuten Infektionskrankheiten 285. 
- bei Invagination 216, 217, 282, 283, 

285. 
- Magensteifungen bei 281. 
- nach Makkasscher Operation del' an-

geborenen Harnblasenspalte 590. 
mechanischer 280. 

- durch Meckelsches Divertike1206, 282. 
- bei Mesenterialcysten (Enterocystom) 

282, 284. 
--- bei Lymphosarkomatose del' Mesen­

terialdriisen 284. 
- bei Mesenterialdriisentuberkulose 272. 

hei Mesenterialgefa13verschlu13 286. 
bei Mesenterialgefii13verstopfung 276. 
bei Mesenterium commune 282. 
Meteorismus bei 281. 

Ileus bei persistierendem N abeldotter-
gang 203. 

- paralytischer 285 . 
-- - Enterostomie bei 286. 
- und Peritonitis 285. 
- bei fotaler Peritonitis 282. 
- bei Rectalatresie 281, 344. 
- bei retroperitonealen Tumoren (Tera-

tom) 282. 
spastischer 285. 
stercoralis 284. 
bei hereditiirer Syphilis 282. 
operative Therapie des 286 (durch 

Laparotomie 286, durch Enterostomie 
286). 

- bei Volvulus 228, 285. 
- bei Zwerchfellhernie 177. 
Ileuserscheinungen, Inbetrachtziehen 

einer urologischen Erkrankung bei 491. 
Imperforatio ani 341. 
- glandis 603. 
Impetigo, Leberabsce13 bei 288. 
Impressionsfrakturen des Schiidels bei 

kiinstlich been deter Geburt 729. 
extradurales Hiimatom bei 729. 

- bei Spontangeburt 729. 
- Therapie del' 729. 
Inaktivitiitsatrophie, idiopathische Kno· 

chenbrii.chigkeit bei 846. 
- Spontanfrakturen bei 846. 
Indigcarmin bei Chromoskopie 501. 
- Differentialdiagnose del' U rachusfistel 

durch 579. 
- Diagnose del' extravesicalen Ureteren­

miindung durch 525. 
Indigcarminausscheidung, Verzogerung 

deI's. bei Nierenkarbunkel 542. 
-- Diagnose del' Ureterenverdoppelung 

durch Beobachtung del' 523. 
Infektionskrankheiten, akute, akutemeta­

statische Gelenkentziindung. b. 949,950. 
- Ileus bei 285. 

- Darmatonie bei 285. 
- Extremitatenarterienthrombose bei 

464. 
- Gallenblasenhydrops bei 293. 
- Vortiiuschung deI's. durch eitrige In-

fektion del' Harnwege 492. 
- d. Harnwege, Unerkanntbleibend. 491. 
- multiple Hautabscesse bei 813. 
- als dem Kindesalter eigentiimliche 

Erkrankungen 15 (Masern 15, Schar­
lach 15). 

- - Fehldiagnose bei 15. 
- Gefiihrdungd. Wundheilg. durch 15. 

- Peritonitis bei 264. 
- Schilddriisenentziindungen bei 422. 
Infiltrationsaniisthesie 32. 
Influenza, Vortiiuschung deI's. durch eit­

rige Infektion del' Harnwege 492. 
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Infraktionen als dem Kindesalter eigen-
tiimliche Frakturformen 833. 

- Erscheinungen del' 837. 
- Therapie del' 839. 
Innere Organe, Metastasen in dens. bei 

akuter Osteomyelitis 922. 
Insektenstiche, Pharynxverletzungen 

durch 125. 
Inspiration, Bestehenbleiben del' reflek-

torischen Bauchdeckenspannung bei 28. 
Interparietalhernien 334. 
- Formen del' 334. 
- Hodenlageveranderungen bei 335. 
Intestinale Storungen, anscheinend un­

bestimmte, Inbetrachtziehen einer uro­
logischen Erkrankung bei 491, 492. 

Intravenose Darstellung del' Harnwege 
35, 493, 497, 515, 518, 519, 521, 523, 
528, 537, 545, 551. 

Intubation bei diphtherischem Croup des 
Larynx und del' Trachea 400. 

- Decubitalgeschwiire des Ringknorpels 
(im subglottischen Raum) bei 401, 408. 

Intussusception 211. 
Intussusceptum 212. 
Invaginatio coecalis, colica, enterica 213. 
- ileo-gastrica n. Gastroenterostomie 212. 
- recto-rectalis 367, 372. 
Invagination 211. 
- absteigende 212, 213. 
- isolierte, del' Appendix 256. 
- aufsteigende 213. 
- Fehlen del' reflektorischen Bauch-

deckenspannung bei 216. 
schlagartiger Beginn del' 215. 
chl'onische 227. 
Blutungen in Darmwand und Darm­

lumen bei 214. 
- Darmwanddurchlassigkeit bei 212. 

Darmwandgangl'an bei 212, 215. 
- Diagnose del' 219. 
- Differentialdiagnose del' 219. 
- - gegeniiber Appendicitis 220, 250. 
- - - gegeniiber Ascaridenileus 219. 
- -- gegeniiber Darminfektionen 220. 
- - gegeniib.HarnblasendivertikeI594. 
--- gegeniiber Purpura haemorrhagica 

220. 
-- - gegeniiber Pylorospasmus 187. 
- - gegeniiber Stieldrehungen von 01'-

ganen und Tumoren 220. 
- des Diinndarms 281. 
- Erbrechen bei 216, 217. 
- Fehlen des Fiebers bei 218. 
-- N otwendigkeit del' Friihoperation bei 

211, 220. 
-- ~ Erfolge del' 221. 

Gangran bei 215. 
~ Hauptgruppen del' 213. 
- Ileus bei·216, 217, 282, 284, 285. 

Drac·hter-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 

Invagination, Kollapsel'scheinungen bei 
215, 216, 218. 

- unverkennbares Krankheitsbild b. 211. 
-- Kreislaufstorungen im Bereich del' 

212, 214, 283. 
mechanische 213, 214. 
Mechanismus del' 213. 
Mesenterialdriisenanschwellung b. 215. 
bei Mesenterium commune 282. 
rezidiv. Nabelkoliken b. 212,215,217. 
akzessorisches Pankreas als U l'sache 

del' 300. 
- paralytische 213, 214. 
- pathologisch-anatomische Folgen del' 

214. 
- pathologische 211, 212. 
- Peritonitis bei 265. 
- physiologische 211. 

Pl'ognose del' 220. 
- Pro laps del' 217. 
- Notwendigkeit del' rectalen Unter-

suchung bei 216. 
- - Nachweis von Blut und Schleim 

im Rectum bei 217, 218. 
- - - eines Tumors bei 217, 218. 
- retrograde 222. 
- Schockerscheinungen bei 218, 222. 
- spastische 214. 
- Spontanheilung bei 215, 219. 
- - Darmstenose nach 284. 
- - bei deI'S. abgestof3enes Invagina-

tum als Rectalfremdkorper 382. 
- Therapie del' 221. 
- - operative 221, 222. 
-- - - durch Behelfsoperation 226. 

durch Desinvagination 221,227. 
- Erfolge del' 224. 

- - - durch Resektion 225, 227 (nach 
J C88Ct- Barker- R ydygier 225, M atlakow-
8ki-Oderfeld 226, v. Mieczkow8ki 225, 
Mikulicz-I8rael 226). 

- - - durch zirkulare Resektion 225. 
- - unblutige 221. 

wurstfOrmiger Tumor bei 216. 
- Ursachen del' 213. 
- Vorkommen del' 212. 
Invaginationsverfahren nach Grekow bei 

Hir8ch8prungscher Krankheit 270. 
Invaginatum, bei Spontanheilung del' 

Invagination abgestof3enes, als Rectal­
fremdkorper 382. 

Inversio testis 649. 
Ischuria paradoxa 503. 
- bei Urethralfremdkorpern 629. 

Jejunumeinklemmung, hohe 271. 
Je88et-Barker-Rydygiersche Operation bei 

Invagination 225. 
Jod bei Struma 421. . 

bei Tendovaginitis crepitans 818. 
63 



994 Jodoformglycerin - Knochenbruche. 

Jodoformglycerin bei Lymphdriisentuber 
kulose 488. 

Jodoformplombe, Einlegen deI's. nach 
Entfernung des Odontoms 961. 

- zur Ausfiillung del' Knochenhohle bei 
chronischer Osteomyelitis nach Mose­
tig-Moorhof 937. 

- Einlegen deI's. nach Operation del' fol­
likularen Zahncyste 960. 

J odol bei Myelographie 800. 
J odtinktur zur Hautdesinfektion 48. 

Kahnschadel 720. 
Kala-Azar, Splenektomie bei 299. 
Kalomel bei Fissura ani 360. 
Katheter, diagnostische Einfiihrung dess. 

in Urethra und Harnblase 497. 
Katheterismus, erschwerter, bei Prostata­

tumor en 632. 
- bei angeborener Urethralklappenbil-

dung 605. 
- bei Urethralruptur 626. 
Keuchhusten, Rectalprolaps bei 370. 
Kiefer 55. 
- Hasenscharte bei intaktem 59. 
Kieferfrakturen 846. 
Kiefergelenkfrakturen 847. 
Kieferosteomyelitis 938. 
Kieferspalte 55. 
- durchgehende, Hasenscharte bei 62. 
- - Nasen- (Nasenseptum-) Difformi-

tat bei 67. 
- nicht durchgeh., Hasenscharte bei 62. 
- fehlende, Hasenscharte bei 59. 
- Vergesellschaftung deI's. mit durch-

gehender Gaumenspalte 81. 
- Verschwinden deI's. nach Hasen-

schartenoperation 86. 
- Einflu13 deI's. auf die N asenform 64. 
Kiefertumoren 959. 
Kinderlahmung, cerebrale 701, 731, 755. 
Kirmissonsche Operation bei Epispadie 

613. 
Kirschnersche Drahtextension bei Femur­

schaftfraktur 894. 
Klappenbildungen, angeb., des Ureters 

526, del' Urethra 605. 
Klappenverschlu13 am Ubergang del' Ure­

thra zur Eichelurethra bei angeborenem 
Urethraldivertikel 606. 

Klappsche Hebelextension bei Clavicula­
fraktur 850. 

Kleinhirntumoren, typische 742. 
Klimatische Verhaltnisse und eitrige 

Osteomyelitis 905. 
Klippel-Feilsches Syndrom 706, 781. 
Klitoris bei angeb. Harnblasenspalte 583. 
Klitorisepispadie 609. 
KlumpfuI3, angeb., bei Spina bifida 772. 
- - bei Spina bifida occulta 786. 

Knie-Ellbogenlage, Verschwinden des ar­
terio-mesenterialen Duodenalverschlus­
ses in 196, 197. 

Kniegelenk, Blutung in dass. bei Femur-
schaftfraktur 891. 

- - bei Kniegelenksdistorsion 895. 
- - bei Kniegelenkskontusion 895. 
- Ergu13 in dass. bei Femurosteomyelitis 

947. 
Kniegelenksbandapparatsverletzungen 

895. 
Kniegelenksdistorsionen, Blutung IllS 

Kniegelenk bei 895. 
Kniegelenksentziindungen, eitrige, bei 

Femurosteomyelitis 948. 
- - bei Tibiaosteomyelitis 948. 
Kniegelenkskapselverletzungen 895. 
Kniegelenksknochenverletzungen 895. 
Kniegelenkskontusionen, Blutungen ins 

Kniegelenk bei 895. 
Kniegelenksluxation 895. 
Kniegelenksverletzungen 895. 
Knochen 819. 
Knochenanomalien bei Arhinencephalie 

700. 
Knochenabsce13, zentraler, bei chronischer 

Osteomyelitis 915, 933. 
- -- - besonders del' Tibiametaphyse 

915, 933. 
Knochenbruche 832. 
- allgemeine Diagnostik del' 837. 
- Disposition zu 833. 
- - des wachsenden Knochens 835. 
- - Beobachtung deI'S. an den Wachs-

tumszonen del' Rohrenknochen 835. 
Frakturlinie del' 836. 
als Geburtsverletzungen 832. 
offene 842. 
allgemeine Prognose del' 842. 
Pseudarthrosen bei 842. 
Haufigkeit deI'S. bei Rachitis 834. 

-- Verzogerung del' Konsolidierung deI'S. 
bei Rachitis 842. 
Rontgenuntersuchung bei 838. 

- subperiostale 834. 
- - Dislokation bei 837. 
- - lokaler Druckschmerz bei 837. 
- allgemeine Symptomatologie del' 837. 
- allgemeine Therapie del' 829 (durch 

Extension 841, funktionelle nach Lucas­
Champonniere 839, durch Immobili­
sierung 839). 

- - Nachbehandlung bei 841. . 
- - operative 841. 
- --- - Fixation abgesprengter Ge-

lenkenden bei 841. 
- - Retentionsmethoden bei 839. 
- - ischamische Muskellahmung als 

Folge zu eng angelegter Verbande b. 840. 
- - - Prognose del' 841. 
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Knochenbriiche, allgemeine, ischamische 
Muskellahmung, periarterielle Sym­
pathektomie bei 84l. 

- unvollstandige 834, 837. 
- - abnorme Beweglichkeit bei 837. 
- - Dislokation bei 837. 
- - lokaler Druckschmerz bei 837. 
- -- Verkennung del' 838. 
- mit starker Dislokation verheilte, ope-

rative Korrektur del' 842. 
- vollstandige 837. 
Knochenbriichigkeit 819, 845. 

angeborene 819. 
- idiopathische 819, 821. 
- - bei Inaktivitatsatrophie 846. 

- b. tuberkuloser Knochencaries 846. 
- bei lokaler Knochenmalacie 845. 
- bei Knochentumoren 845. 
- bei Osteochondritis syphilitica 845. 

bei Osteogenesis imperfecta 845. 
- - bei eitriger Osteomyelitis 846. 
- bei Ostitis fibrosa cystica 845. 
- bei Rachitis 845. 
- Unterschenkelfraktur infolge der 845. 
Knochencaries, tuberkulose, idiopathi­

sche Knochenbriichigkeit bei 846. 
- Spontanfrakturen bei 846. 
Knochencysten, Differentialdiagnose deI's. 

gegeniiber Knochensarkom 954. 
- Knochenbriichigkeit bei 827, 845. 
-- Spontanfrakturen bei 827, 845. 
- isolierte 827. 
-- - Spontanfrakturen bei 827. 
-- - als typische Erkrankung del' 

Wachstumsperiode 827. 
Knochenentziindungen 740, 827,845,933, 

938, 958. 
. -- angeborene syphilitische 901, 954. 
Knochenhohlen, starre, bei chronischer 

eitriger Osteomyelitis 915. 
- -- - - Therapie del' 935. 
-- - - - operative 935 (Ausfiillung 

del' Hohlen nach Nekl'otomie 935, mit 
korpereigenem Material 935, mit Fett­
gewebe 936, mit gestielten Hautlappen 
935, mit gestieltenMuskellappen935, mit 
dem Payrschen Doppeldeckelverfahren 
936, mit del' Schede-Bierschen Methode 
936,mittotemMateria1937,mitMosetig­
Moorhofscher Jodoformplombe (37). 

Knochenmalacien, 10kale, Knochen-
bl'iichigkeit bei 845. 

- - Spontanfl'akturen bei 845. 
- lokale 828. 
- -- Zustandekommen del' 829. 
Knochenmarkentziindung, hamatogene 

eitl'ige 90l. 
Knochenmarkphlegmone 902. 
Knochennekrose bei chronischel' Oste~ 

myelitis 912. 

Knochensarkom 952. 
-- Diagnose des 954. 
- Differentialdiagnose des 954. 

gegeniiber Knochencyste 954. 
-- - gegeniiber chron. Osteomyelitis945. 
- - gegeniibel'syphilitischer Ostitis 954. 
-- - gegeniib. Riesenzellentumoren 957. 
- - gegeniiber Wirbelsaulentuber-

kulose 954. 
- - histologischeu. mikroskopische 955. 

Generalisierung des 954. 
Knochenbriichigkeit bei 854. 
Metastasen bei 954. 
peripheres 952. 

- Prognose bei 957. 
Rontgenuntersuchung bei 954. 
Spontanfrakturen bei 845, 953. 
Therapie des 957. 
--- operative 957 (durch Amputation 

957, Resektion 957, Radium- u. Ront­
genbestrahlung (58). 

- zentrales 952, 954. 
Knochentumoren 951. 

Knochenbriichigkeit bei 845. 
- schalenbildende 958. 
-- Spontanfrakturen bei 845. 
Knochenverletzungen 832. 
- im Bereich des Ellbogengelenks 864. 
- - des Kniegelenks 895. 
Kochersche Exstil'pationsresektion bei 

Struma 42l. 
- - parenchymatose Blutungen b. 42L 
- Operation del' Hydrocele 658. 
- - del' Leistenhernie 325. 
Kohlensaureinhalation bei Atemstorung 

durch Atherinhalationsnarkose 41. 
Kohlensaureschnee, keine Anwendung 

dess. bei kavel'nosem Lippenangiom 107 . 
- bei flachen Naevi vasculosi 473. 
Kohlersche Erkrankung des zweiten Meta­

tarsalkopfchens 828, 830. 
- traumatische Entstehung del' 829. 

- des Os naviculare pedis 828, 831. 
- -- traumatische Entstehung del' 829. 
Kolikartige Schmel'zen im rechten Hypo­

chondrium bei idiopathischer Chole­
dochuscyste 292. 

- bei eigentlicher Nabelhernie 159. 
Koliken bei Gallensteinen 294. 
-- bei Leistenhoden 637. 
- bei U retersteinen 571. 
- Inbetrachtziehen einer urologischen 

Erkrankung bei 491. 
Kollapserscheingn. b. Invagination 215, 

216. 
Kolopexie und Kolorhaphie bei Hirsch­

sprungscher Krankheit 269. 
Kompl'essionsfrakturen d. W irbelsaule 7 93. 
Kompressionssyndrom im Liquor bei in­

tramedullaren Tumoren 800. 
63* 
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Kondeleonsche Operation bei Elephantia­
sis 476. 

Kondylome, Differentialdiagnose ders. 
gegeniiber Hamorrhoiden 364. 

- - gegeniiber Rectalprolaps 372. 
- spitze, der Analhaut 816. 
- - der Vulva 697. 
Konglomerattuberkel d. Lymphdriis. 485. 
Kopf, Besichtigung dess. bei der Unter-

suchung 23, 26. 
- Zwangshaltung dess. bei isolierter 

Halswirbelseitengelenkluxation 796. 
Kopfhaut, behaarte, Entziindungen d. 739 

(multiple und subaponeurotische Ab­
scesse 739). 

Kopfschmerzen, Fehlen deI's. bei Appen­
dicitis 242. 

Korperfett, Rectalprolaps bei Krank-
heiten mit raschem Schwinden des 370. 

Korpertemperatur, Messung del' 31. 
- Verhalten ders. n. Operationen 31, 51. 
Kot, Abgang dess. aus der Urethra 505. 
Kotfistel des Nabels 206. 
- bei Spontanheilung der Hernienein-

klemmung 331. 
Kotmassen, Darmlumenverlegung d. 284. 
Kottumoren als Rectalfremdkorper 382. 
Krampfaderbruch 659. 
Krampfbereitschaft bei Epilepsie 759. 
Kranioschisis 703. 
Krankheitsgeschichte, Erheben ders. 16. 
- - Inhalt del' Anamnese beim 18. 
Kredelsche Operation bei Hirschsprung-

scher Krankheit 269. 
Kreislauf des Liquors 710. 
-' Darniederliegen dess. bei Verbren-

nung 809. 
Kreislaufstorungen in BlutgefaBen 463. 
- in LymphgefaBen 475. 
- nach Reposit. d.N abelschnurhernie 154. 
Kreislaufsystem, Verhalten des, als physio­

logische Besonderheit i. Kindesalter 9. 
Kreuzschiene (nach Spitzy), hohe, Thera­

pie d. Humerusepiphysen16sgn. durch 
die 855, d. hohen Humerusfrakturen 
857, d. Humerusschaftfrakturen 860, d. 
Schultergelenkstorsionen 851. 

- tiefe, Therapie der Claviculafrakturen 
durch die 850. 

Krimersche Operation d. Gaumenspalte 92. 
Kronleinsche Hernie 334. 
- Operation del' Epispadie 613. 
Kryptorchismus 633. 
- bei angeborener Harnblasenspalte 582. 
- Hydrocele bei 655. 
- Ausbildung des Processus vaginalis 

peritonei bei 304. 
- abnorme Kleinheit und Fehlen des 

Scrotums bei 682. 
Kuchenniere 515, 519. 

Kuchenniere, Diagnose ders. d. Pyelo­
graphie 519. 

Kustersche Hernie 334. 

Lageanomalien des Hodens 633. 
Lageveranderungen des Uterus 693. 
Lambottescher Fixateur bei Osteosynthese 

del' Femurschaftfraktur 895. 
- bei temporarer Ostesynthese von Kno­

chenfrakturen 841. 
Laminariastifte, Beniitzung deI's. bei Oeso­

phagusvera tzung 137. 
Laminektomie bei intramedullaren Tu­

moren 800. 
- bei Spina bifida occulta 787. 
Landerersche U rethralplastik bei Hypo­

spadie 621. 
v. Langenbecksche Operation bei Gaumen­

spalte 91, 93. 
Langenwachstum, Gefahrdung dess. bei 

traumatischer Epiphysenlosung 844. 
- Storungen dess. bei cartilaginarer 

Exostose 823. 
Langniere, einseitige 515, 520. 
- - Vortauschung der Appendicitis 

durch 519. 
- - Diagnose deI's. durch intravenose 

Darstellung der Harnwege 519. 
Laparotomie bei Anal- und Rectalatre­

sien 354, 355. 
- umschriebene Bauchmuskelatrophie 

nach 174. 
- Bauchwandhernie nach 313. 
- bei Ileus 286. 
- bei Verdacht auf MesenterialgefaBver-

schluB 286. 
- - auf Milzverletzung 297. 
- Ausheilung del' tuberkulosen Peritoni. 

tis nach 265. 
Lapisstift, Atzung del' Fissura ani mit 

dem 360. 
Laryngocele 390. 
Laryngoskopie bei Fremdkorpern del' 

Luftwege 395. 
Laryngotomie bei Fremdkorpern des 

Larynx 396. 
Larynx 389. 
- Aerocele des 390. 
- Decubitalgeschwiire dess. nach Intu-

bation 401, 408. 
- eitrige Perichondritis des 399. 
- Pseudocroup des 399. 
- Veratzungen des 392. 
- Verbrennungen des 391. 
Larynxcysten 391. 
- Stridor congenitus durch 391. 
Larynxdiaphragma 391. 
Larynxdiphtherie 395, 397. 
-Larynxentziindungen 397. 
Larynxfrakturen 391. 
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Larynxfremdkorper 392. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

diphtherischem Croup des Larynx 395, 
399. 

-- - gegeniiber Pseudocroup 395, 399. 
- Laryngoskopie bei 395. 
- Laryngotomie bei 396. 
- Tracheotomie bei 396. 
- Perichondritis durch 394. 
LarynxmiBbildungen 389. 
Larynxstenose, angeborene 389. 
Larynxtumoren 408. 
Larynxverletzungen 391. 
Leber 288. 
- Lageveranderungen del' 294. 
-- - bei angeb. Nabelschnurhernie 294. 
- - bei Zwerchfellhernie 294. 
- angeborene Verschmelzung deI's. mit 

del' Milz 298. 
LeberabsceB 288. 
.. - bei Appendicitis 255, 289. 

- bei Darmerkrankungen 288. 
idiopathischer 289. 
bei Infektionen 288. 
Probelaparotomie z. Diagnose des 289. 

- Probepunktion zur Diagnose des 289. 
- traumatischer 288, 289. 
Leberapoplexie 290. 
Lebercysten 290, angeb. 291. 
Lebereiterungen 288. 
Leberhamatomvereiterung, LeberabsceB 

bei 288, 289. 
LebermiBbildungen 126. 
Lebertumoren 288, 290, metastat. 291. 
Leberverletzungen 288, 289. 
Leberrupturen, subcutane traumat. 289. 
- - - reflektorische Bauchdecken-

spannung bei 290. 
- - - Blutungen in die Bauchhohle 

bei 290. 
- - - als Geburtsverletzung 290. 
-- - - Probelaparotomie bei Verdacht 

auf 290. 
-- - - durch Uberfahren 290. 
Leberschwellung als Zeichen schwieliger 

Mediastino-Perikarditis 459. 
Leiomyoadenom del' Zunge 113. 
Leistendriisenentziindung, Differential­

diagnose deI'S. gegeniiber Leistenher­
nieneinklemmung 332. 

- - gegeniiber Ovarialhernieneinklem­
mung 332. 

Leistendriisenschwellung, Differentialdia­
gnose deI'S. gegeniiber Cyste des Canalis 
Nucki 321. 

-- - gegeniiber Hodentorsion 648. 
- _.- gegeniiber Leistenhernie 319. 
- - gegeniiber Ovarialhernie 320. 
Leistengegend, Palpation deI'S. bei del' 

Untersuchung 29. 

Leistengegend, V orwalbung in deI'S. bei 
Leistenhernie 314. 

Leistenhernie, direkte 338. 
- indirekte 302. 

angeborene odeI' erworbene? 307. 
Bedeutung der 316. 
Bruchhiillen del' 310. 
Bruchinhalt del' 310. 
Bruchpforte del' 309. 

- --- Bruchsack del' 309. 
- - angeborener Bruchsack del' (Pro-

cessus vaginalis peritonei) 303. 
- perkutorischer Darmschall bei 315. 

- - Diagnose del' 318. .. 
-- - Differentialdiagnose del' 318, 319. 
- - doppelseitige u. einseitige 311. 
- - Einklemmung del' 187, 330, 331, 

332, 658. 
- - Entstehung deI'S. durch vermehrte 

Tatigkeit del' Bauchpresse 312. 
- - erworbene 312 . 
- - bei Harnblasenektopie 312. 
- - bei angeb. Harnblasenspalte 582. 
- - Haufigkeit del' 311, 316. 
- - hereditarer EinfluB bei Entste-

hung del' 312. 
- - irreponible 310, 316. 
- - V orwalbung in del' Leistengegend 

bei 314. 
-- - bei Leistenhoden 637. 
- - Uberschatzung del' Bedeutung sub-

seraser Lipome f. d. Entstehung del' 313. 
- - Bevorzugung des mannlichen Ge­

schlechts bei 311. 
- -- Ovarium als Inhalt del' 686. 
- - pathologisch-anatomische Merk-

male del' 309. 
- - vollkommenes Verschwinden des 

Penis hinter del' Haut del' Hernie bei 315. 
- --- geringe Bedeutung del' Phimose 

bei Entstehung del' 312. 
-- - Reposition del' 316. 
-- - Schadigungen durch liingeres Fort-

bestehen del' 317. 
Spontanheilung del' 317, 322. 

-- - Symptome del' 314. 
- - Therapie del' 322. 
- - - durch Bruchband 322. 
- - - - Schadigungendurchdas323. 
- - - operative 323. 
- - -. - Ausfiihrung del' Operation 

325. 
- - -- - Wahl del' Methode 324 (nach 

Bassini 325, Kocher 325, Macewen­
Herzog 325, 327). 

- - - - Verbandn.d.Operation329. 
- - - - Wahl d. Zeitpunktesd. 324. 
- - Untersuchung bei 314, 321. 
- - - Erhebung del' Anamnese bei 

314, 321. 
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Leistenhernie, indirekte, Untersuchung, 
Besichtigung bei 314. 

- -- - Palpation bei 315, 321. 
- - - Perkussion bei 315. 
Leistenhoden 633. 
- Bedeutung des 634. 
-- Begleithernie bei 639. 
-- Diagnose des 637, d. Palpation 637. 
-- Differentialdiagnose dess. gegenuber 

Leistenhernie 319. 
- Eunuchoidismus bei 636. 
-- fixierter u. flottierender 638. 
- Grunde des 636. 
-- maligne Entartung des Hodens bei 635. 
- Hodenatrophie bei 635. 
- Hodeneinklemmung bei 636. 
- Hodenkoliken bei 637. 
- Hydrocele bei 637, 655. 
- Leistenhernie bei 637. 

Nebenhoden bei 639. 
- Operation des 640. 
- - Indikationen zur 639. 
- - Orchidopexie als 639 (transscrotale 

nach Ombredanne 642). 
-- - Zeitpunkt der 639. 
- Asymmetrie der beiden Scrotalhalften 

bei 367. 
- Symptome des 636. 
- Schlingenbildung des Vas deferens bei 

639. 
Leistenhodenschwellung 332. 
Leitungsanasthesie 36. 
Leukoplakie bei angeborener Harnblasen­

spalte 596. 
-- der Harnwege 596. 
Levator ani, Vorhandensein dess. bei 

Atresia ani simplex 341. 
- -- bei Atresia recti 343. 
Lien succenturiatus 298. 
Linea alba, Hernien der 167. 
- angeborene Lucken der 167. 
-- - Haufigkeit der 168. 
- - kolikartige Schmerzanf. b.169, 170. 
- - erfolglose konserv. Therapie d. 168. 
Lingua bifida Ill. 
-- nigra 112. 
Lipjodolmyelographie bei intramedulla-

ren Tumoren 799. 
Lipom del' Bauchdecken 175. 
-- des Halses 416. 
- del' Haut 817. 
- Verwechsl. d. Hernia ischiadic a mit 338. 

der Parotis 121. 
---- des Periosts 952. 

der peripheren Nerven 802. 
praperitoneales, der Linea alba 168. 
des Pharynx 125. 
bei -Riickenmarksspalten 766. 
cler Sacrococcygealgegencl 789, 790. 
del' Schildclriise 421. 

Lipom, subserases, Bedeutung dess. fill' 
die Entstehung epigastrischer Lueken 
und Hernien 313. 

- - Uberschatzung d. Bedeutung del'S. 
f. d. Entstehung d. Leistenhernie 313. 

- -- des Meckelschen Divertikels 209. 
- des Thymus 454. 
- der Vulva 697. 
- der Wange 108, 121. 
Lippen 55. 
Lippenangiom 106. 
- Unterbindungd.Carotisexterna b.107. 
- keine Anwendung von Kohlensaure-

schnee bei 107. 
- N otwencligkeit fruhzeitiger chirurgi­

scher Therapie bei 106. 
Lippenrotlappchenbildung bei Operation 

der einseitigen Hasenscharte 71. 
- - der doppelseitigen Hasenscharte 75. 
Lippenspalten 58. 
- bei Arhinencephalie 701. 
- mediane u. seitliche 56, 58. 
- - Typen del' 59. 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 56, 57. 
Lippentumoren 106. 
Liquor, Kompressionssyndrom in dems. 

bei intramedullaren Tumoren 800. 
Liquorableitung aus dem Schadelcavum 

b. Hydrocephalus obstructivus 716, 717. 
Liquorausgleichsoperationen bei Epi-

lepsie 759. 
- - Balkenstich als 759. 
- -- Suboccipitalstich als 760. 
-- bei Gehirntumoren 749, 750. 
- - Balkenstich als 750. 
- - Fensterung del' Membrana atlanto-

occipitalis als 751. 
Liquorpassage, Feststellung deI'S. bei 

Hydrocephalus 712. 
Liquorproduktion 709. 
- kausale Therapie des Hydrocephalus 

hypersecretorius durch Einschrankung 
del' 714. 

Liquorresorption 710. 
- Feststellg. deI'S. b.Hydrocephalus 713. 
Liquorzirkulation 710. 
Lithotrip;:;ie b. Harnblasenfremdkarpern 

602. 
- bei Harnblasensteinen 575. 
- bei Urethralsteinen 576. 
Littresche Hernie 310. 
Lokalanasthesie 35 (mit Chlorathylspray, 

Infiltrations-, Leitungs-, Lumbalanas­
thesie 36). 

- Operat. d. Anal- u. Rectalatresie in 354. 
- - del' Hasenscharte 70, del' Gaumen-

spalte in 98. 
Lucas-Champonniere, funktionelle The­

rapie del' Frakturen nach 839. 
Liickenschadel, angeb. 703. 
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Luftwege, Fremdkorper del' 392. 
- - Diagnose del' 394 (durch Broncho­

skopie 395, Laryngoskopie 395, Ront­
genunters. 392,394, Tracheoskopie 395). 

- - Stenosierung durch 393. 
- - - Differentialdiagnose deI's. ge-

gentiber diphtherischem Croup des La­
rynx und del' Trachea 395, 399. 

- - - gegenuber Pseudocroup 395,399. 
- - - Therapie del' 395 (durch Bron-

choskopie 396, Pneumotomie 397, 
Tracheotomie 395, 396, 397). 

- - - entzundliche 397. 
- - - d. Narbenn. Tracheotomie 408. 
Lumbalanasthesie 36. 
Lumbalpunktion 33. 
- bei Hydrocephalus obstruct. 716, 718. 
- bei Schadelfl'akturen zum Zweck del' 

Druckentlastung 737. 
Lunge 422. 
- Fettembolie in dies. bei akuter Osteo-

myelitis 922. 
Lungenabsce13 423. 
- Operation des 424. 
- Unterlassen d. Probepunktion bei 424. 
- Rontgenuntersuchung bei 424. 
- Rouxsche Hinterstichnaht bei 424. 
Lungenaktinomykose 424. 
Lungenarterienembolie 463. 
Lungencysten, angeb., Verwandtschaft 

deI's. mit angeb. Bronchiektasie 422. 
Lungenechinokokkus 431. 
Lungenerkrankgn., Pleuraempyem b. 432. 
Lungenfisteln, indirekte au13ere, bei 

Pleuraempyem 441. 
Lungengewebsentzundungen 423. 
Lungengesicht 23. 
Lungenhernien, angeborene 445. 
Lungenkollaps, therapeutischer, bei an-

geborener Bronchiektasie 423. 
-- -- bei Lungentuberkulose 424. 
Lungenmi13bildungen 422. 
Lungenrupturen, subcutane 423, 432. 
Lungentuberkulose, chirurgische Thera-

pie deI's. durch Lungenkollaps 424, 
Phrenicotomie 425, Phrenicusexairese 
431, kunstl. Pneumothorax 425, extra­
pleura1e Thorakoplastik 425. 

Lungentumoren 431. 
Lungenverletzungen 423. 
Luxatio antebrachii posterior 860, 861. 
Luxatio atlanto-epistrophea 795. 
Lymphadenitis, mesenteriale 273. 
Lymphadenopathia mesaraica 273. 
Lymphangiektasien im Unterhautzell-

gewebe bei Ruckenmarksspalten 766. 
Lymphangioendotheliom 479. 
Lymphangiom, angeborenes cystisches, 

del' Bauchdecken 175. 
- cystisches, einfaches, kavernoses 476. 

Lymphangiom del' Leber 291. 
- del' Lippen u. Wange 107. 
- des Mesenteriums 274. 
- del' Milz 297. 
- des Mundbodens 117. 
- cystisches echtes, des Netzes 278, 279. 
- des Pankreas 302. 
- del' Parotis 120. 
- des Rectums 380. 
- cyst., d. Sacrococcygealgegend 790. 
- del' Zunge 113. 
Lymphangite gangren. d. Scrotums 684. 
Lymphangitis des Penis bei Phimose 670. 
Lymphcysten des Mesenteriums 274. 
Lymphdrusen 455, 480. 
- verkalkte, Differentialdiagnose deI's. 

gegenuber Nierensteinen 570. 
- - Vortauschung deI's. bei Dermoid-

cystom des Ovariums 688. 
Lymphdrusenentzundungen 480, 481. 
Lymphdriisensyphilis 489. 
Lymphdrusentuberkulose 485. 
- Excision bei 488. 
- Injektion v. J odoformglycerin bei 488. 
- - von Perubalsam bei 488. 
- Punktion bei 488. 
- Rontgenbestrahlung bei 487. 
- Stichincision bei 488. 
Lymphdrusentumoren 489. 
Lymphgefa13abscesse 475. 
Lymphgefa13e 455, 474. 
Lymphgefa13entzundungen 475. 
Lymphgefa13tumoren 476. 
Lymphgefa13verletzungen 474. 
Lymphgefa13zirkulationsstorungen 475. 
Lymphom des Thymus 454. 
Lymphosarkom, lokalisiertes, del' Lymph-

drusen 489. 
- des Magens 194. 
- des Pankreas 302. 
-- del' Rachenmandeln 125. 
Lymphosarkomatose del' Mesenterialdru­

sen, Ileus bei 284. 
- des Mesenteriums 276. 

Macewen-Herzogsche Operation bei Lei. 
stenhernie 325, 327. 

Macrogenitosomia praecox 690. 
Magen, Peritonitis n. Perforation des 

264. 
Magenanomalien, seltenere angeb. 192. 
Magendarmkanal, Einwanderung der Er­

reger del' Pneumokokkenperitonitis 
durch den 260. 

- Stenosen dess., angeborene 182. 
- - erworbene 184. 
Magendarmverengerungen, angebor. 182. 
Magendarmverschlu13verbildungen 182. 
Magendilatation, akute 198. 
--'--- -- postoperative 194. 
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Magendilatation, akute, primare, Diffe­
rentialdiagnose del's. gegenuber arterio­
mesenterialem DuodenalverschluB 197. 

- angeborene teilweise 194. 
- nach arterio-mesenterialem Duodenal-
, verschluf3 196. 
Magendivertikel 192. 
Magenfistel, Anlegung del's. bei Oesopha· 

gusfremdkorpern 146. 
- - bei Oesophagusveratzung 135. 
- - - nach Witzel 135. 
- - - --- Technik del' 135. 
- - bei angeborener Oesophagusver-

engerung 127. 
- - bei Oesophagusverletzungen 148. 
Magenfremdkorper 194. 
Magengeschwur 193. 
- bei angeborener hypertrophischer Py· 

lorusstenose 187. 
- Bildung einer narbigen Pylorusstenose 

nach Spontanheilung des 193. 
- - eines Sanduhrmagens durch 193. 
MagengroBe, abnorme 192. 
Mageninnendruckmessung bei Differen-

tialdiagnose del' Zwerchfellhernien 177. 
Magenlage, abnorme 192. 
Magenparasiten 194. 
M agenschlauch, Diagnose del' Oesophagus­

fremdkorper durch den 144. 
- Therapie del' Oesophagusfremdkorper 

durch den 146. 
Magenseptumbildungen 192. 
Magensteifungen bei Ileus 281. 
- bei angeborener hypertrophischer Py­

lorusstenose 186. 
Magenstellung, fotale senkrechte, Persi· 

stenz del' 193. 
Magentumoren 193. 
Magenvolvulus 227. 
Magnesiumspickung bei Hamangiom 474. 
Makkassche Operation del' angeborenen 

Harnblasenspalte 590. 
Makrocheilie 107, 476. 
Makroglossie ll3, 471. 
Makromelie 107, 477. 
"\\'lakrostomie 103. 
Malacie, lokale 828. 
- - del' Calcaneusapophyse 828, 832. 
- - del' Claviculaepiphyse 832. 
- - del' Knochen 828. 
- - des Olecranons 832. 
-- - del' Patella 832. 
- - del' Trachealringe nach Tracheo-

tomie 408. 
- - des Trochanter major 832. 
Maladie osteogenique (Ombredanne) 822. 
Malakoplakie del' Harnblase 595. 
Malaria, chronische, Splenektomie bei 

Milztumor infolge 299. 
Masern, Degkwitzsche Prophylaxe bei 15. 

Masern, metastatische Gelenkeiterungen 
bei 950. 

Massage del' Beckenniere, Albuminurie 
nach 521. 

Massenreduktion bei Taxis del' Hernien­
einklemmung 333. 

Matlakowski-Oderfeldsche Operation bei 
Invagination 226. 

Maydlsche Operation del' angeborenen 
Harnblasenspalte 588. 

Meatotomie bei angeborener Urethral-
stenose 604. 

Meckelsches Divertikel 206. 
- adharentes u. flottierendes 206. 
- im Bruchsack 209. 
- - bei Nabelschnurhernie 209. 
- Diagnose des 208. 
- Differentialdiagnose dess. gegenuber 

Appendicitis 208. 
- Entzundungen des 208. 
- Gangran des 208. 
- -- Ahnlichk. del'S. m. Appendicitis 208. 
- Geschwure des 209. 
- -- peptische, tuberkulose, typhose 209. 
- Ileus bei 206, 282. 
- als Inhalt del' Leistenhernie 310. 
-- - Differentialdiagnose del' akuten 

Entzundung dess. im Bruchsacke gegen­
uber Leistenhernieneinklemmung 332. 

- Mesenterialhernie des 209. 
- offenes, Differentialdiagnose dess. ge-

genuber Urachusfistel 579. 
Perforation des 208. 
Peritonitis nach Operation des 264. 
Resektion des 208. 
Schleimhautprolaps des 200. 

- operative Therapie des 209. 
--- Tumoren des 209. 
- Volvulus des 227. 
Meconium, eingedicktes, AnalverschluG 

durch 281. 
- Darmstenosen durch 182. 
- mikroskopische Untersuchung dess. 

bei DarmverschluG 183. 
- - bei unstillbarem Erbrechen 183. 
Meconiumbeimischung zum Harn bei 

Atresia ani urethralis 348. 
- - bei Atresia ani vesicalis 348. 
Meconiumentleerung, Ausbleiben del'S. 

bei Anal· und Rectalatresie ohne Ne­
benausmundung 343. 

- Erschwerung deI'S. bei H1:rschsprung­
scher Krankheit 267. 

Meconiumileus als Folge von Darmver· 
stopfung 184. 

Mediastinalcysten, Stridor congenitus 
durch 389. 

Mediastinalemphysem bei Anlegung des 
kunstlichen Pneumothorax 430. 

- nach Tracheotomie 406. 
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Mediastinalerkrankungen, Pleuraempyem 
bei 433. 

Mediastinalverdrangung bei Anlegung des 
kiinstlichen Pneumothorax 430. 

Mediastino-Pericarditis, schwielige 458. 
- - Ascites bei 460. 
- - systolische Einziehung des Her-

zens bei 460. 
- - Leberschwellung bei 459. 
- - Rontgenuntersuchung bei 460. 
- - Symptome der 459. 
- - operative Therapie der 460 (durch 

Branersche Thoracolysis praecardiaca 
460, Cardiolysis intrapericardiaca 461). 

Medulloblastom des Gehirns 742. 
Megacolon congenitum 267. 
Megaoesophagus 127. 
J\'l:elanosarkom der Haut 817. 
Megaloureter 527. 
Melanotrichia linguae 112. 
Membrana atlanto-occipitalis, operative 

Fensterung ders. bei Gehirntumoren 7 51. 
Meningealinfektion bei akuter Osteomye-

litis 921. 
Meningealtumoren 748. 
Meningen, Rankenangiom der 748. 
Meningitis, Vortauschung ders. durch 

eitrige Infektion der Harnwege 492. 
Meningitis serosa circumscripta 748, 798. 
- traumatische 740. 
Meningocele 706, 769, 775. 
- Bruchpforte der 775. 
- Operation der 778. 
- sakrale 789. 
- Transparenz der 775. 
Mensuration bei der Untersuchung 31. 
Mesenterialcysten 273, 274. 
- Ileus bei 282, 284. 
- Ovarialtumoren unter d. Bilde der 688. 
Mesenterialdriisen, Ileus bei Lympho­

sarkomatose der 284. 
- vereiterte, Peritonitis nach Perfora­

tion ders. in die Bauchhohle 264. 
:Vlesenterialdriisenen tziind ungen 273. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

Appendicitis 248. 
Mesenterialdriisenschwellung, Differen­

tialdiagn. ders. gegen. Appendicitis 250. 
- nicht spezifische chronisch-entziind­

liche 273. 
- bei Invagination 215. 
Mesenterialdriisentuberkulose 271, 485, 

487. 
- Abscel3bildung bei 271. 
- - Perforation bei 271. 
- akute 272. 
- - rezidivierende Nabelkoliken b. 272. 
- chronische 272. 

Bauchschmerzen bei 272. 
- - Blut im Stuhl bei 272. 

Mesenterialdriisentuberkulose, Differen­
tialdiagnose ders. gegeniiber chronischer 
Appendicitis 273. 

- - gegeniiber Beckenniere 521. 
- - gegeniiber rezid. Nabelkoliken 273. 
- - gegeniiber Anomalien des Mesen-

teriums 272. 
- - gegeniiber Peritonealtuberkulose 

273. 
- diffuse u. lokalisierte 271. 
- Bevorzugung der Driisen der Ileococal-

gegend bei 271. 
- Ileus bei 272. 
- Perforation in die Bauchhohle bei 

272. 
- primare u. sekundare 271. 
- rectale Untersuchung bei 272. 
- operative Therapie bei 273. 
- druckempfindlicher Tumor bei 272. 
Mesenterialdriisentumoren 276, 284. 
Mesenterialechinokokkus 275. 
Mesenterialentziindungen als U rsache der 

Mesenterialgefal3verstopfung 276. 
Mesenterialgefal3verschlul3, Ileus bei 286. 
Mesenterialgefal3verstopfung 276. 
- Darm- und Mesenterialentziindungen 

als Ursache der 276. 
Differentialdiagnose der 277. 

- Ileus bei 276. 
- Probelaparotomie z. Diagnose d. 277. 
Mesenterialhernie des M eckelschen Diver-

tikels 209. 
Mesenterialinklusionen, fatale 274. 
Mesenterialtumoren 273. 
Mesenterialvenenthrombose 276, 286. 
Mesenterialverletzungen 277. 
Mesenterium 270. 
- angeborene abnorme Lage dess. bei 

Hirschsprnngscher Krankheit 268. 
- angeborene Liicken des 271. 
- - als Ursache von Darmeinklem-

mung 271. 
- angeborene Anomalien des 270. 
- - Differentialdiagnose ders. gegen-

iiber Mesenterialdriisentuberkulose 272. 
- - Leere der Fossa iliac a bei 271. 
- - einheitliches Krankheitsbild b. 270. 
Mesenterium commune 282. 
- Entstehung von Ileus, Invagination, 

Volvulus durch 282. 
- ileo-colicum commune 270. 
Metakarpenfrakturen 880. 
Metakarpenosteomyelitis 943. 
Metaphysenfrakturen der langen Rohren-

knochen bei Osteochondritis syphilitica 
845. 

Metastasen in anderen Organen b. Appen­
dicitis 256. 

- Seltenheit ders. bei Harnblasensarkom 
600. 
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Metastasen bei Hodentumoren 650. 
- bei Knochensal'kom 954. 
- bei Mesenterialteratom 275. 
- in der Leber 291. 
- bei angeborenen Mischtumoren der 
. Niere 548, 554. 
- bei akuter Osteomyelitis 923. 
- im Pankreas 302. 
- Seltenh. ders. b. Prostatatumoren 631. 
- Fehlen ders. bei Riesenzellentnmoren 

958. 
- bei Uterustumoren 693. 
Metastatische Gehirnabscesse 741. 
- eitrige Gelenkentzundungen 949. 
- Peritonitis 264. 
Metatarsalfrakturen d. Uberfahren 901. 
Metatarsalkopfchen, zweites, Kohlersche 

Krankheit des 829, 830. 
Metatarsalosteomyelitis 948. 
Meteorismus bei Ileus 281. 
Meyer-Schliitersche \Viderstandsmessung 

bei Gehirntumoren 751. 
Michelsche Klammern zur vVundversor­

gung 49, 164. 
v. Mieczkowskische Operation bei Invagi-

nation 225. 
Mikaoperation 617. 
Mikrocephalie 699. 
Mikrogastrie 193. 
Mikroglossie Ill. 
Mikulicz-Israelsche Operation bei Invagi-

nation 226. 
Milz 296. 
- Fehlen der 298. 
- Lage- und Formanomalien der 298. 
- angeborene Verschmelzung ders. mit 

der Niere, der Leber 298. 
Milzabscesse 297. 
::\'lilzcysten 297. 
Milzechinokokkus 297. 
Milzentzundungen 296. 
MilzmiDbildungen 126, 298. 
Milzrupturen, subcutane 297. 
- - Blutungen in die Bauchhohle bei 

296, 297. 
- - als Geburtsverletzung 296. 
- - operative Therapie der 297 (durch 

Laparotomie 297, Splenektomie 297). 
- - durch Uberfahren 296. 
- - zweizeitige 297. 
Milzstieldrehungen 296, 297. 
Milztumoren 296, 297. 
- infolge chronischer Malaria, Splen­

ektomie bei 299. 
- trombophlebitische, Splenektomie bei 

299. 
Milzverletzungen 296. 
- Fehlen spezifischer Symptome bei 297. 
- operative Therapie del' 297 (durch 

Laparotomie 297, Splenektomie 297). 

Mischtumoren der Leber 291. 
Mischtumoren, angeborene, der Niere 547. 
- - - Bedeutung des Alters bei 549. 
- - - Anurie bei 533. 
- - - Ascites bei 551. 
- - - Ballottement renal bei 551. 
- - -- Darmtatigkeit bei 553. 
- - - Diagnose del' 553 (d. Chromo-

cystoskopie 553, intravenose Darstel­
lung d. Harnwege 551, Endoskopie 551, 
intravenose u. retrograde Pyelographie 
553, 554, Rontgenuntersuchung 551, 
Ureterenkatheterismus 554). 

- - - Differentialdiagnose del' 554. 
- - - dysontogenetische Natur d. 547. 
- - - Dyspnoe bei 550. 
- _. - Fieber bei .'552. 
- - - Bedeutungslosigkeit von Ge-

schlecht und Korperseite bei 549. 
- - .- Seltenheit von Hiimaturie bei 

548, 551, 553. 
- - - Harn bei 552. 
- -- - mesodermaleEntstehungd.547. 
- - - Metastasen bei 548, 554. 

- - Verhaltend.Nierennischeb.551. 
- - -- Symptome der 549. 
- - - operative Therapie bei 554 [d. 

N ephrektomie auflumbalem (oderintra­
peritonealem) Wege 554]. 

- - - -- Resultate del' 555. 
- - - V orkommen der 548. 
Mischtumoren, angeb., d. Parotis 121.' 
- des Pharynx 125. 
- del' Sacrococcygealgegend 790, 791. 
- del' Vulva 697. 
MiDbildungen, 10, II, 12. 
- Feststellung von M. anderer Art VOl' 

der urologischen Untersuchung 495. 
- Vergesellschaftung ders. mit Anal- und 

Rectalatresien 341. 
- des Beckens 340,341,342,343,346,349. 
- del' BlutgefiiDe 462. 
- del' Bronchien 389. 
- del' Brustdruse 449. 
- des Darmes 126, 341. 
- Vergesellschaftung d. Encephalocysto-

cele mit M. anderer Korpergegenden 705. 
- der Gallenblase 292, 293. 

der Gallenwege 126, 288, 292, 293. 
des Gaumens 55, 62, 81. 
des Gehirns 701. 
des Gesichts 56, 101, 103. 
des Halses 409. 
der Harnblase 494, 580. 
der Harnwege 491, 494, 497. 
del' Haut 803. 

- des Herzens 445, 455. 
- des Hodens 633. 
- des Kiefers 55, 62, 104. 
- des Larynx 389. 
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MiJ3bildungen der Leber 126. 
- der Lunge 422. 
- des Magens 192. 
- der mannlichen Geschlechtsdriisen 633. 
- des Mesenteriums 270. 
- der Milz 126, 298. 
- Kombination mit anderen M. bei 

Myelocele 772. 
-- - bei Myelocystocele 774. 
- der Nase 61, 62, 64, 67, 385. 

del' Niere 126, '491,494,497,512,513. 
-.:- des Nierenbeckens 512, 521. 
- del' Oberlippe 55, 58. 
-- des Osophagus 125. 
--- des Pankreas 300. 
- des Penis 661. 
- des Pharynx 122. 
- del' Prostata 630. 
- des Rectums 339. 

del' Rippen 445. 
- des Riickenmarks 763. 
- del' Riickenmarkshiillen 763. 
-- del' Sacrococcyealgegend 788. 
- del' Schadelkapsel 702, 704, 718. 
- des Scrotums 682. 
- del' Speicheldriisen 117. 
- des Sternums 444. 
- des Thorax 444. 
- del' Trachea 389. 
- del' unteren Extremitaten 78.5. 
- des Unterhautzellgewebes 803. 
- des Ureters 491, 494, 512, 521. 
- del' Urethra 603, 605. 

des Urogenitaltraktus 341. 
des Uterus 686, 691. 
del' Vagina 686, 691. 
der Vulva 695. 

- der Wirbelsaule 340, 763,780, 787, 797. 
- del' Z unge Ill. 
Mittelohrentziindung, eitrige, bei Gau-

menspalte 90. 
Molluscum pendulum des Nabels 205. 
Monorchismus 633. 
Morgagnische Hydatide, Torsion del' 648. 
Mol'S subita 14. 
B1 osctig-M oorhofsche J odoformplombe ZUl' 

Ausfiillung del' Knochenhohlen bei chro­
nischer Osteomyelitis 937. 

Motol'ische Ausfallserscheinungen bei 
Spina bifida occulta 785. 

- Region, keine Beschl'ankung del'S. auf 
die Zentl'alwindungen 755. 

Mucocele del' Appendix 235. 
Mundboden 115. 
Mundbodenphlegmone 11.5. 
Mundbodentumoren 116. 
Mundhohle Ill. 
- Besichtigung deI'S. b. d. Untersuchg. 23. 
Mundspalte, offene 103, guere 56. 
Miinzenfangel' von Gracfe 145. 

. Musculus brachialis internus, Myositis 
ossificans in dems. nach Luxatio ante­
brachii posterior 861. 

Musculi recti, physiolog. Diastase d. 158. 
- Bedeutung del' Raffung del'S. bei Radi. 
. kaloperation der Nabelhernie 164. 

Muskelentziindungen 817. 
Muskelgummen 817. 
Muskellahmung, ischamische 840. 
- - Prognose del' 841. 
- - arterielle Sympathektomie bei 841. 
Muskellappen, gestielte, zur Ausfiillung 

del' Knochenhohlen bei chronischer 
Osteomyelitis 935. 

Muskeln 817. 
- kleinere Retraktionskraft del'S. beim 

Kinde als beim Erwachsenen 892. 
M uskel verletzungen 817. 
Mutterblutinjektion, intramuskulare, bei 

Erysipel 816. 
- - bei multiplen Hautabscessen er-

nahrungsgestorter Sauglinge 813. 
Myelocele 767, 770. 
- Bruchpforte del' 772. 
- Hydrocephalus bei 772. 
- Merkmale del' 770. 
- Kombination del'S. mit anderen MiD-

bildungen 772. 
-- angeborene nervose Ausfalle bei 772. 
- Operation del' 778. 
- subarachnoideale, Transparenz d. 771. 
- terminalis 770. 
Myelocystocele 768, 772. 
- Bruchpforte del' 773. 
-- Hydrocephalus bei 774. 
- Kombination deI'S. mit anderen MiD-

bildungen 774. 
angeborene nervose Ausfalle bei 773. 
Operation del' 778. 
sakrale 789. 
Transparenz del' 772. 

Myelocystomeningocele 768. 
- dorsalis 769. 
-- - ventralis 77 4. 
Myelodysplasien, Cystitis bei 596. 
Myelographie 799. 
- J odol bei 800. 
- Lipjodol bei 799. 
Myelomeningocele 767. 
Myofibrolipom b. Riickenmarksspalt 766. 
Myom des M eekelschen Divertikels 20H. 
-- des Uterus 693. 
- del' Vagina 694. 
Myosarkom d. M eckelschenDivertikels209. 
Myositis ossificans im M. brachialis into 

nach Luxatio antebrachii posterior 861. 
Myxom del' Lebel' 291. 
- teleangiektatisches,d.N abelschnur205. 

del' peripheren Nerven 802. 
- des Pharynx 125. 
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Myxom bei Riickenmarksspalten 766. 
- des Thymus 454. 
- des Unterhautzellgewebes 817. 
Myxosarkom der Prostata 631. 

Nabel, Fehlen dess. bei angeb. Harn­
blasenspalte 581. 

-- Molluscum pendulum des 205. 
-- nassender, bei persistierendem Nabel-

dottergang 200. 
- - bei Urachusfistel 578. 
Nabelafter 200. 
N abeldottergang, persistierender 198. 
- - in seinem dem Nabel benachbarten 

Teile offen gebliebener 204. 
- - - intracutane Cyste bei 204. 
- - - Rosersche Cyste bei 204. 

vollkommen offen gebliebener 200. 
-- -- - Diinndarmprolaps bei 201,203. 
- - - Fistelmiindung im Niveau der 

Nabelnarbe bei 200. 
- - - Ileus bei 203. 
- - - nassender Nabel bei 200. 
- - - angeb. Nabelschnurhernie bei 

203. 
- - - keine Einheitlichkeit der No­

menklatur bei 199. 
- - - Schleimhautprolapsdess. b.200. 
-- -- - - Verwechslung dess. mit Na-

belgranulom 200. 
- - - operative Therapie des 204 

(durch Desinvagination 204, Radikal­
operation 204). 

-- - - bei Urachusfistel 579. 
N abeldottergangsdivertikel 204. 
Nabelentziindungen 205. 
-- Entstehung von Peritonitis nach 205. 
Nabelerkrankungen, infektiose, Leber-

absceLl bei 288. 
Nabelfascie 156. 
Nabelgegend, Besichtigung ders. 24. 
- Palpation ders. bei d. Untersuchung 29. 
N abelgranulom 205. 
- Verwechslung dess. mit Schleimhaut­

pro laps des persistierenden N abel dotter­
ganges 200. 

Nabelheftpflasterverband, Odem der 
Scrotalhaut nach 682. 

Nabelhernie 151, 155. 
Anatomie der 157. 
Einklemmung bei 160. 
Entstehung der 159. 
Haufigkeit der 155. 
kolikartige Schmerzen bei 159. 
Spontanheilung bei 161. 

-- Symptome der 159. 
Therapie der 161. 

- - durch Heftpflasterverband 161. 
- - operative 161. 
--- -- - durch Radikaloperation 163. 

Nabelhernie, Therapie, operative, Be­
deutung der Raffung der Musculi recti 
bei der ] 64. 

N abelkoliken, V ortauschung ders. durch 
eitrige Infektion der Harnwege 492. 

- Notwendigkeit urologischer Unter­
suchung bei 491. 

- rezidivierende, bei epigastrischer Her­
nie 169, 170. 

- - Differentialdiagnose ders. gegen­
iiber Appendicitis 13,7, 250. 

- - - gegeniiber Mesenterialdriisen­
tuberkulose 273. 

- - bei Invagination 212, 215, 217. 
- - bei akuter Mesenterialdriisentuber-

kulose 272. 
Nabelkotfistel, erworbene 206. 
Nabelnarbe, Bildung der 155. 
- Fistelmiindung des persistierenden 

Nabeldotterganges im Niveau der 200. 
Nabelschmerzen bei Invagination 212, 

215, 217. 
- kolikartige, als Folge von Austrei­

bungsschwierigkeitender Appendix 170. 
- - Entstehung ders. durch viele 

Krankheiten 172. 
- - bei Nabelhernie 159. 
Nabelschnur, teleangiektatisches Myxom 

der 205. 
Nabelschnurhernie 151, 155. 
- bei angeb. Harnblasenspalte 583. 
- klinisches Bild der 151. 

Lageveranderungen d. Leber b. 294. 
bei persist. Nabeldottergang 203. 
Spontanheilung bei 152. 
Therapie bei 152 (konservative 154, 

operative 152, 154, nach Olshausen 
154). 

- - Atemnot und Kreislaufstorungen 
nach Reposition der 154. 

N abelschwamm 205. 
N abelwunden, Scrotalgangran nach 684. 
Nachbehandlung bei chirurgischen Ein-

griffen 50. 
N acken, Teleangiektasien des 466. 
Nadelstichverletzungen 805. 
Naevi pigmentosi der Haut 84. 
- - der Wange 109. 
Naevi vasculosi, flachenhafte 467. 
- - Anwendung des Kohlensaure-

schnees bei 473. 
- - Radiumtherapie bei 474. 
Nahtdehiszenz, Gefahr ders. bei Opera­

tion der Anal- und Rectalatresie 352. 
Narbenstenose der Luftwege nach Tra­

cheotomie 408. 
- postdiphtherische, desOesophaguR 141. 
Narkose, allgemeine 35 (mitA.ther 37,38, 

Avertin 39, Chlorathyl 37, Chloroform 
37). 
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N arkose, allgemeine, Beeintrachtigung 
der Nierensekretion durch die 502. 

N arkosetod, Beziehung der Thymus-
hyperfunktion zum 451. 

Nase 385. 
Nasenbeine, Verlagerungen der 387. 
Nasendifformitat bei Hasenscharte 61, 

62, 67. 
- bei Kieferspalte 64, 67. 
Nasenentziindungen 388. 
N asenform, Einfl. d. Kieferspalte auf d. 64. 
Nasenfremdkorper 387. 
Nasenfurunkel 388. 
Nasenhohlenatresie 386. 
Nasenmi13bildungen 385. 
Nasenrachenfibrom 124. 
Nasenrachenpolyp, fibroser 124. 
- typischer 389. 
Nasenrachenraum, Teratom des 389. 
Nasenriicken, Dermoidcyste des 385. 
- Fisteln des 385. 
Nasenschleimhaut, Polyp en der 389. 
Nasenseptum, Absce13 des 388. 
- Hamatom des 388. 
Nasenseptumdifformitat bei Kieferspalte 

64, 67. 
N asenseptumfrakturen 387. 
- submucose 387. 
- - Hamatombildung nach 387. 
Nasenspalte, mediane 385. 
- seitliche 56, 385. 
N asenspitze, Angiom del' 386. 
Nasentumoren 388. 
N asenverletzungen 387. 
Nearthrosenbildung, operative, bei irrepo-

nibler EHbogengelenksluxation 862. 
Nebenhoden bei Leistenhoden 639. 
N ebenhodenentziindungen 644. 
N ebenhodentuberkulose 645. 
N ebenhodenvergro13erung, Differential­

diagnose del's. gegeniiber Scrotalhernie 
321. 

Nebenniere, Sarkom del' 291. 
Nebennierenausschaltung b. Epilepsie 759. 
Nebenpankreas als Ursache der Invagi-

nation 300. 
Neisser-Pollacksche Gehirnpunktion bei 

Gehirntumoren 745. 
Nekrotomie bei chronischer Osteomyelitis 

934, 937. 
Nephrektomie b.Beckenniere 521, Hydro­

nephrose 538, angeb. Mischtumoren del' 
Niere 554, Nierensteinen 570, Nieren­
tuberkulose 546, Nierenverletzgn. 562. 

Nephritis, Anurie bei 577. 
- chirurgische Therapie bei 577 (durch 

Nephrotomie 577, Nierendekapsulation 
577). 

- Uramie bei 577. 
Nephropexie bei Hufeisenniere 518. 

Nephrosen, Peritonitis bei 265. 
Nephrostomie bei doppelseitiger Hydro-

nephrose 538. 
- bei Uretersteinen 573. 
Nephrotomie bei Nephritis 577. 
- bei Nierensteinen 570. 
N erven, Tumoren del' 801. 
NervoseAusfalle, angeb., b. Myelocele 772. 
- - bei Myelocystocele 773. 
N ervose Storungen bei Spina bifida oc-

culta 784, 786. 
Netz 278. 
Netzechinokokkus 278, 279. 
Netzhernien 278, 310, 322. 
Netztorsione» 278. 
Netztumoren 278, 279. 
N eugeborenenschilddriise, VergroBerung 

del' 418. 
Neurinom del' peripheren Nerven 802. 
Neuroblastoma sympathicum 291, 801. 
Neurofibrom der peripheren Nerven 802. 
- der Wirbelsaule 798. 
Neurom del' peripheren NeI'ven 801, 802. 
Niere 512, 513. 
- Agenesie einer 513. 
- akzessorische 521. 
- - Diagnose del'S. d. Pyelographie 521. 
- - Sekundarerkrankungen der 521. 
- - Tumoren del' 521. 
- Aplasie einer 513. 
- - beiderseitige 515. 
- Defekt einer 513. 

fotale 521. 
- Freilegung ders. beim Kinde 577. 
- gesunde, Ausscheidung von Farb-

stoffen durch die 501. 
- Grawitzsche Tumoren del' 558. 
- bei angeborener Harnblasenspalte 583. 
- Hypoplasie einer 515. 
- lumbale Freilegung del' 493. 
- - probatorische 33, 493, 500. 
- angeborene Mischtumoren del' 547. 
- palpatorische Untersuchung der 493. 
- Unerkannt,bleiben von Retentions-

tumoren del' 490. 
- Solitarcysten del' 557. 
'- physiologischer Tiefstand ders. beim 

Kinde 493. 
Nierenbecken 512. 
- Harnstauung in dems. bei Urethral­

obliteration 603. 
- Diagnose der polycystischen Nieren­

degeneration durch intravenose Pyelo­
graphie des 557. 

- retrograde Darstellungsweise des 495. 
NierenbeckenmiBbildungen 512, 521. 
- Bauchbeschwerden bei 512. 
- Diagnose del'S. durch intra venose Dar-

steHung der Harnwege 523. 
Nierenbeckensteine 562. 



1006 Nierenblutungen - Nierenverletzungen. 

Nierenblutungen 507, 50S. 
- bei Appendicitis 508. 
- wurmf6rmige Blutzylinder 1m Hvxn 

bei 507. 
Beimengung von Eiter z. Harn bei 50S. 

- ohne Pyurie 50S. 
- Schwierigkeit des N achweises der U r-

i'lache der 50S. 
Nierendegeneration, polycystische 556. 
- - wahre Anurie bei 505. 
- - Blutungen bei 557. 
- - Diagnose ders. durch Chromocysto-

skopie 557, intraven. Pyelographie 557. 
- - Therapie der 557. 
- - Ahnlichkeit der Symptome deI's. 

mit denen der Wanderniere 557. 
Nierendekapsulation bei Nephritis 577. 
Nierendystopie, angeborene 519, 520. 
-- - gekreuzte 519, 520, 523. 
---;- - gleichseitige 520. 
-- - intrathorakale, Hernia diaphrag-

matica ;vera bei 521. 
- - Kreuzung des Ureters bei 527. 
Nierenechinokokkus 55S. 
Nierenektopie 520. 
Nierenexstirpation del' tuberkulosenNiere 

bei tuberkuloser Cystitis 59S. 
Nierenfettkapsel, AbsceI3 del' 539. 
- Fehlen ders. beim Kinde 493. 
-- Infektion der 539. 
Nierenfunktionspriifung, Chromocysto­

skopie als 501. 
- Ersatz deI'S. durch die intravenose 

Darstellung der Harnwege 502. 
- intravenose Pyelographie als 497. 
Nierenkarbunkel 541. 
- Diagnose dess. durch Chromocysto­

skopie 542. 
Nierenkoliken bei Nierensteinen 569. 
NierenmiI3bildungen 126, 491, 494, 497, 

512, 513. 
- Bauchbeschwerden bei 512. 
- normaler Harnbefund bei 491. 
-- Zuganglichmachung ders. durch intra-

venose Darstellung d. Harnwege 497. 
- Sekundarerkrankungen bei 494. 
Nierennische, Verhalten ders. bei Nieren-

tumoren 551. 
Nierenrupturen 559. 
- bei subcutaner Harnblasenruptur 600. 
- intraperitoneale 561. 
Nierensekretion, Beeintriichtigung ders. 

durch allgemeine Narkose 502. 
Nierensteine 562, 569. 
- der akzessorischen Niere 521. . 
- der Beckenniere 521. 
- Diagnose ders. durch Chromocysto-

skopie 570, Cystoskopie 569, Rontgen­
untersuchung 569, Ureterenkatheteris­
mus 570. 

Nierensteine, Differentialdiagnose der 570, 
gegeniiber verkalkten Lymphdriisen 
570. 

- Folgen der 569. 
- als Fremdkorper in der Harnblase 601. 
-- Harn und Harnentleerung bei 569. 
- Nierenkoliken bei 569. 
- Pyurie bei 570. 
- bei angeborener SoliMirniere 514. 
- Symptome der 569. 
- Therapie del' 570. 
- - operative 570 (durch Nephrek-

tomie 570, Nephrotomie 570, Pyelo­
tomie 570). 

- - durch Trinkkuren 570. 
- in'der Urethra 575. 
Nierentuberkulose 542. 
- priimonitorische Albuminurie bei 545. 
- Cysto-Chromoskopie zur Feststellung 

der 545. 
- Cystitis bei 597. 
- - Nierenexstirpation bei 59S. 
- Hiimaturie bei 544. 
- Harnblasenspiilversuch zur Feststel-

lung der 546. 
- Harnuntersuchung bei 544. 
-- intravenose Darstellung der Harnwege 

zur Feststellung del' 545. 
- pathologische Anatomie der 543. 
- rectale Untersuchung zur Feststellung 

der 494, 545. 
- Rontgenuntersuchung zur Feststel­

lung del' 545. 
- operative Therapie ders. 546. 
- Freilegung und Sondierung eines Ure-

ters zur Feststellung der 546. 
- Ureterenkatheterismus zur Feststel­

lung der 545. 
- Verlauf del' 546. 
_Nierentumoren 552, 558. 

gutartige (solide) 558. 
- normaler Harnbefund bei 491. 
- maligne 491, 558. 
- - Unerkanntbleiben der 490. 
-- - V erhal ten del' Nierennische bei 551. 
Nierenverletzungen 559. 
- Anurie bei 561. 
- reflektorische Bauchdeckenspannung 

b. dens. a. Folge d. blutig. Durchsetzg. 
d. retroperitonealen Gewebes b. 561. 

- Blutung. b. 561 (n. auI3. 561, intra· 
abdominale 561, retroperitoneale 561). 

Cystoskopie bei 562. 
- Diagnose der 561. 
- Hamaturie bei 560, 561. 
- Harninfiltration bei 561. 
- Prognose der 562. 
- retroperitoneales Hamatom bei 562. 

Fehlen des Schocks bei 560. 
- Symptome der 560. 
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Nierenverletzungen, Therapie del' 562 
[konservative 562, operative 562 (durch 
Nephrektomie 562)]. 

Nigrities linguae 112. 
Noma del' Vulva 695. 
N ormosal, rectaler Tri:ipfcheneinlauf mit 

dems. bei chirurgischen Eingriffen 51. 
N ave-J asserandsche U rethralplastik bei 

Hypospadie 622. 

Oberkieferosteomyelitis 939. 
Oberlippenspalte 55, 58. 
Obstipation bei Analatresie mit Neben­

ausmundung nach del' auBeren Ki:irper­
oberflache 350. 

- bei Fissura ani 358. 
- Hamorrhoiden als Folge del' 363. 
- Rectalprolaps bei 370. 
Obstkerne, verschluckte, im Rectum 382. 
- - als Ursache von Ileus 285. 
Odontome del' Wangenschleimhaut 108. 
- del' Zahne 961. 
Oesophago-Gastroanastomose bei Oeso-

phagusveratzung 141. 
Oesophago-Trachealfisteln, erworb. 147. 
Oesophagoplastik, vollstandige, bei Oeso­

phagusveratzung 139. 
- - in Form del' Haut-Dunndarm­

schlauchbildung nach Raux 139. 
Oesophagoskopie 34 (zur Diagnose und 

Therapie d. Oesophagusfremdki:irper 
144, 146, bei Oesophagusveratzung 132 
[mit d. v. Achschen Instrument 132J, re­
trograde, bei Oesophagusveratzung 136, 
bei angeb. OesophagusverschluB 126). 

Oesophagotomia externa bei Oesophagus­
veratzung 141. 

- interna bei Oesophagusveratzung 141. 
- - bei angeborener Oesophagusver-

engerung 127. 
Oesophagus 125. 
- Ascaridenerkrankung des 148. 
Oesophagusatresie 125. 
- Anlegen einer Magenfistel bei 127. 
- Vergesellschaftung deI'S. mit anderen 

MiBbildungen 126. 
- Oesophagoskopie bei 126. 
- pathognomonisches Zeichen bei 126. 
Oesophaguscysten 147. 
- Stridor bei 147. 
Oesophagusdivertikel 128. 
Oesophaguserweiterung bei angeborener 

hypertrophischer Pylorusstenose 187. 
- angeborene 127. 
Oesophagusfistel, Anlegung deI'S. bei Oeso-

phagusveratzung 141. 
Oesophagusfremdki:irper 141. 
- Atemsti:irungen bei 143. 
- Diagnose del' 143 (dhlrch Fremdki:irper-

sonde 144, Magenschlauch 144, Oeso-

phagoskopie 144, Ri:intgenuntersuchung 
143). 

Oesophagusfremdki:irper, Oesophagus ver-
engerung durch 141. 

- Schluckbehinderung bei 143. 
- Symptome del' 142. 
- Therapie del' 145 (durch den Magen-

schlauch 146, den Graefeschen Munzen­
fanger 145, Oesophagoskopie [retro­
gradeJ 146). 

- - operative 145 (durch Gastrostomie 
und Gastrotomie 145, Oesophagotomia 
externa 146). 

Oesophagusmif3bildungen 125. 
Oesophagusspontanrupturen 148. 
Oesophagusstrikturen 129. 
- Durchspritzungs- und Durchpressungs-

gerausch bei 131. 
Inanition bei 130. 
postdiphtherische 141. 
Schluckbeschwerden bei 130. 
SpeichelfluB bei 130. 
Symptome del' 130. 
Therapie del' 133 (durch orale Dila­

tation 133, Anlegung einer Magenfistel 
134, retrograde Oesophagoskopie u.Deh­
nung yom Magen aus 136, vollstandige 
Oesophagoplastik 139, in Form d. Haut­
Dunndarmschlauchbildung nach Raux 
139, durch andere Methoden 141). 

- Untersuchung bei 130 [durch Oeso­
phagoskopie 130, (mit d. v. Achschen 
Instrument 130), Ri:intgendurchleuch­
tung 132, Sondierung 131]. 

- Zustandekommen del' 129. 
Oesophagusveratzungen 129. 
- Friihtherapie ders. nach Salzer 129. 
- - Erfolge del' 130. 

Schluckbeschwerden bei 129. 
- Schmerzen bei 129. 
- Strikturen nach 129. 
Oesophagusverengerungen, angebor. 127. 
- - Symptome del' 127. 
- - Therapie del' 127. 
- - -- durch Oesophagotomia interna 

127. 
Oesophagusverengerungen, erworbene 

129, 141. 
durch Diphtherie 141. 

- - durch Fremdki:irper 141. 
- - Oesophagusverletzung beiDehnung 

del' 148. 
- - durch Soor 141. 
- - durch Veratzung 129. 
Oesophagusverletzungen 148. 
- Anlegung einer Magenfistel bei 148. 
- bei Dehnung del' erworbenen Oesopha-

gusverengerung 148. 
OesophagusverschluB, angeborener 125. 
- -- Schluckbeschwerden bei 126. 



1008 Ohrmuschel - Osteomyelitis. 

Ohrmuschel, angeborene Hautgriibchen 
der Helix der 803. 

Olecranon, Frakturen des 876. 
- lokale Malacie des 832. 
Olliersche Entorse juxtaepiphysaire bei 

Epiphysenlosung 838. 
Olshausensche Operation bei N abelschnur­

hernie 154. 
Ombredannesches Verfahren bei Clavicula-

fraktur 850. 
- Operation bei Epispadie 613. 
- Maladie osteogenique 822. 
- transscrotale Orchidopexie bei Lei-

stenhoden 642. 
- plotzlicher Tod operierter Sauglinge 

mit Blasse und Hyperthermie 14. 
- U rethralplastik bei Hypospadie 622. 
Orchidopexie bei Leistenhoden 639. 
- transscrotale nach Ombredanne 642. 
Orchitis 644. 
- Differentialdiagnose d. Hodentumoren 

gegeniib.Hodenvergro13erung durch 651. 
- - ders. gegeniib. Hydrocele testis 658. 
Orificium externum urethrae, Ulcus d. 622. 
- Verengerung des 628. 
- epitheliale Verklebung des 603. 
- Verschlu13 des 604. 
Os naviculare pedis, Kohlersche Krank­

heit des 828, 831. 
Osteochondritis deformans coxae juveni­

lis 828. 
- syphilitica, Verwechslung der intra 

partum entstandenen Humerusepiphy­
senlosung mit EpiphysenlOsung bei 854. 

- - idiopathische Knochenbriichigkeit 
bei 845. 

- - Parrotsche Pseudoparalyse bei 846. 
- - Spontanfrakturen bei 845. 
Osteochondropathien, juvenile 828. 
Osteogenesis imperfecta 819, 821. 
- - Defekte in der knochernen Scha­

delkapsel bei 703. 
- idiopathische Knochenbriichigkeit bei 

845. 
- Spontanfrakturen bei 845. 
- congenita u. tarda 819, 821. 
Osteomyelitis der Beckenknochen 943. 
- des Calcaneus 948. 
- der Clavicula 942. 
- des Femur 947. 
- der Fibula 948. 
- der Fu13wurzelknochen 948. 
- des Gehirnschadels 938. 
- der Harrdwurzelknochen 943. 
- des Hiiftgelenks 945. 
- des Humerus 942. 
- der Kiefer 938. 
- der Metakarpen 943. 
- der Metatarsen 948. 
- des Oberkiefers 939. 

Osteomyelitis der Phalangen 943. 
- des Radius 943. 
- der Rippen 941. 
- der Scapula 942. 
- des Sternums 942. 
- der Tibia 948. 
- der Ulna 943. 
- des Unterkiefers 939. 
- der V orderarmknochen 943. 
- der Wirbelknochen 798, 940. 
Osteomyelitis, von Anbeginn an chroni­

sche 932. 
- - Differentialdiagnose ders. gegen-

iiber Knochensarkom 954. 
- - fistelnde u. geschloss. Form d. 932. 
- - Klinik der 932. 
- - zentr. Knochenabsce13 bei 915,933. 
- - - Rontgenuntersuchung bei 932. 
'-- - - operative Therapie des 937. 
- - sklerosierende 915, 932. 
- - - operative Therapie der 937. 
Osteomyelitis, eitrige 901. 
- - Auffassung ders. als Teilerschei­

nung einer Allgemeininfektion 904. 
- - Auffasslmg der Allgemeininfektion 

als Folge der 905. 
- - Atiologie der 902. 
- - disponierende Momente der 905. 
- - Eintrittspforte bei 903. 
- - EpiphysenlOsung bei 846, 911. 
- - - eitr. Gelenkentziindung b. 911. 
- - Erreger der 903. 
- - - Verbreitung ders. durch die 

Blutbahn 904. 
- - eitrige Gelenkentziindungen bei 

911, 948, 949. 
- - serose (sympathische) Gelenk­

ergiisse bei 911. 
- - Entstehungsweise d. Infekt. b. 904. 
- - idiopathische Knochenbriichigkeit 

bei 846. 
- - primare Krankheitsherde in Haut 

und Schleimhauten bei 903. 
- - Leberabsce13 bei 288. 
- - Pathogenese der 903. 
- - pathologische Anatomie des aku-

ten Stadiums der 909. 
- - - d. chronischen Stadiums d. 912. 
- - Ausgang ders. von der Metaphyse 

der langen Rohrenknochen 906. 
- - Bedeutung der Gefa13versorgung 

der Metaphyse der langen Rohren­
knochen fiir den Bakterienimport 906. 

- - Bedeutung des Verhaltens der Ca­
pillaren in der Metaphyse 908. 

- - Sequester bei 912 [corticale u. zen­
trale 913, "Operative Entfernung der 934 
(durch Sequestrotomie 934, 937), pene­
trierende 913, Rontgenuntersuchung u. 
Sondierung zur Feststellung d. 929, 934, 
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935, Totenlade del' 914, unvollstandige 
u. vollstandige 912]. 

Osteomyelitis, eitl'ige, Spontanfl'akturen 
bei 846. 

- - subperiostale Abscesse bei 910. 
- - - operative Therapie der 923. 
- - konservative Therapie bei 912. 
- - Bedeutung des Traumas bei 905. 
Osteomyelitis, akute eitrige 909, 916. 
-- - Allgemeinerscheinung. b. 919, 920. 
-- - AItersfrequenz bei 916. 
::-- - Formen der 917. 
- - Klinik der 916. 
- - Komplikationen bei 921. 
- - Krankheitsbild bei 917 (d. leichten 

Formen 920, d. mittelschweren Falle 
917, d. schwersten Formen 920). 

- - objekt. Krankheitszeichen bei 918. 
-0 -- Metastasen bei 922 (d. Gelenke 948, 

949, d. inneren Organe 922, d. serosen 
Haute 922, in and. Skelettabschnitten 
922). 

- - pathologische Anatomie del' 909. 
0- - Prognose del' 923. 
-- - Rontgenuntersuchung bei 919. 
-- - Therapie der 923. 
-- - - durch kausaltherapeutische 

Allgemeinbehandlung 928 (mit intra­
muskularen Eigenbluteinspritzungen 
928, Proteinkorpern 928, kolloidalen 
Silberlosungen 928, Tl'ypaflavineinsprit­
zungen 928, Vaccination 928). 

:- -- - durch symptomatische Allge­
meinbehandlung 928. 

- - - konservative 923. 
- - - operative 923 (durch Eroffnung 

d. subperiostalen Abscesses 923, 926, 
Eroffnung d. erkrankten Markhohle 
923, 924, 926, 927, primiire Resektion d. 
erkrankten Knochenabschnittes 923, 
924, 927). 

- - - _0- N achbehandlung nach der 
Operation 927, mit Extension 927. 

- - Verkennung der 920. 
Osteomyelitis, chronische eitrige 912, 928. 
:- - Diagnose der 931. 
- - Fisteln bei 914, 929. 
-- - - Therapie der 934. 
-- -- Funktionsbehinderung bei 930. 
- - - geschlossene Form der 933. 
- - - Diagnose ders. durch Antista-

phylolysinreaktion nach Rosenburg 933. 
-- -- Klinik der 928. 
- - Entstehung von starren Knochen-

h6hlen bei 915. 
- - - Therapie der 935 (durch Aus­

fiillung mit korpereigenem Material 935, 
936, mit totem Material 937). 

- - Knochennekrose bei 912. 
. - - pathologische Anatomie der 912. 

Drachter-GoBmann, Chirurgie im Kindesalter. 

Osteomyelitis, chronische, Prognose der 
933. 

- - Rontgenuntersuchung bei 930. 
- - Therapie der 934. 
- - - operative 934 [durch Nekroto-

mie 935 (Nachbehandlung nach 937), 
Sequestrotomie 934]. 

- - - durch Reizbehandlung 937. 
- - Entwicklung von Tumoren bei 933. 
- - Wachstumsstorungen bei 929. 
Osteomyelitis d. Darmbeinschaufel, Diffe­

rentialdiagnose ders. gegeniiber Appen­
dicitis 249. 

Osteomyelitis, tumorartige 933. 
- typhosa, der Wirbelsiiule 798. 
Osteopsathyrose 845. 
- idiopathische 819, 821. 
- - Wesen der 820. 
- Spontanfrakturen bei 845. 
Osteosynthese b. Femurschaftfraktur 895. 
- - Anwendung des Lambotteschen 

Fixateurs bei 895. 
- bei suprakondylarer tiefer Humerus­

querfraktur 872. 
- temporare, bei frischen Knochenfrak-

turen 841. 
Ostitis albuminosa 933. 
- alveolaris, umschriebene eitrige 938. 
- fibrosa (Recklinghausen) 827. 
- fibrosa cystica, idiopathische Kno-

chenbriichigkeit bei 845. 
- - Verwandtschaft der Riesenzellen-

tumoren mit 958. 
- -- Spontanfrakturen bei 845. 
- gummosa der Schadelknochen 740. 
- syphilitische, Differentialdiagnose ders. 

gegeniiber Knochensarkom 954. 
Ovarialhernie 332. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

Cyste des Canalis Nucki 320. 
- - gegeniiber Leistendriisenschwel-

lung 320. 
- Einklemmung der 332, 686. 
Ovarialstieldrehung im Bruchsack 686. 
- - Differentialdiagnose ders. gegen-

iiber Ovarialhernieneinklemmung 332. 
Ovarialtumoren 687, 688. 
- Vortauschung von Harnsteinen bei 

Einlagerungen in 564. 
- Prognose der 688. 
- Pubertas praecox infolge von 691. 
- rectale Untersuchung bei 688. 
- Rontgenuntersuchung bei 688. 
- Stieldrehung von 688. 
- - peritoneale Reizerscheing. b. 689. 
- Verwechslung von Urachuscysten mit 

580, 688. 
Ovarium 686. 
- als Inhalt der Leistenhernie 310, 686 . 
- - Einklemmung u. Stieldreh. d. 686. 

64 



1010 Oxyuren - Periostitis alveolaris. 

Oxyuren als Ursache paraanaler und peri­
proktitischer Abscesse 362. 

- im Rectum 382. 

Palatum fissum 81. 
Palliativoperationen, druckentlastende, 

bei Gehirntumoren 748. 
Palmenrute 662. 
Palpation bei der Untersuchung 25. 
- del' Harnblase 493, bimanuelle 499. 
- der Niere 493. 
- del' Ureteren v. Rectum aus 494, 545. 
Panaritien, subcutane 814. 
Pankreas 300. 
- akzessorische 300. 
- - als Ursache del' Invagination 300. 
- als Inhalt einer Hernie 300. 
- Selbstverdauung dess. als Ursache 

akuter hamorrhagisch. Pankreatitis 300. 
Pankreas annulare 300. 
Pankreasapoplexie 300, 301. 
Pankreasblutungen 301. 
Pankreascysten 30 l. 
Pankreasechinokokkus 302. 
Pankreasentziindungen 300. 
PankreasmiI3bildungen 300. 
Pankreasnekrose, akute 300. 
Pankreasparasiten 302. 
Pankreastumoren 302,· metastatische 302. 
Pankreatitis, akute hamorrhagische 300. 
- - Entstehung ders. durch Selbst-

verdauung des Pankreas 300. 
- - akute traumatische 301. 
- - nach Uberfahren 30 l. 
- chronische sklerosierende 301. 
- purulenta acuta 300. 
- -_. hamatogene Entstehung del' 300. 
- - Ahnlichkeit deI's. mit akuter Peri-

tonitis 300. 
Panzerherz 459. 
Papillom del' Haut 816. 
- des Larynx 408. 
- - Stridor congenitus durch 408. 
- der Rectalschleimhaut 364, 372, 375. 
Paraphimose 676. 
- und Phimose 670. 
- Entstehung deI's. infolge relativer 

Enge des Praputialringes 670, 676. 
- Reposition des Praputiums bei 676. 
Paronychien 814. 
- graue Salbe bei 814. 
Parotis, Fehlen der 117. 
Parotisentziindungen, eitrige 118. 
Parotisfisteln, angeborene 117, 118. 
Parotisgegend, Angiom der 106. 
Parotistumoren 120. 
- Unterbindungd.Carotisexternab.120. 
Parrotsche Pseudoparalyse bei Osteo-

chondritis syphilitica 846. 
Parulis 938. 

Patellafrakturen 897. 
Patellamalacie, lokale 832. 
Payrsches Doppeldeckelverfahren zur 

Ausfiillung der Knochenh6hlen bei 
chronischer Osteomyelitis 936. 

P6lliccisches Syndrom 690. 
Penis 66l. 
- Geraderichtung dess. nach Kirrnisson 

bei Epispadie 613. 
-- bei angeborener Harnblasenspalte 582. 
- Langsspaltung des 66l. 
- fast vollkommenes Verschwinden dess. 

hinter der Haut der Hernie bei Leisten­
hernie 315. 

- Lymphangitis dess. bei Phimose 670. 
- rudiment are Entwicklung des 66l. 
- Verbrennungen und Verbriihungen 

des 663. 
- angeborene VergroI3erung des 661. 
Penis duplex 66l. 
Penisepispadie 609, 610. 
Penisgangran 683. 
- nach Harninfiltration 683. 
Penishaut 682. 
- 6demat6se Schwellung deI's. bei sub­

cutaner Harnblasenruptur 600. 
Penishypospadie 614, 615. 
- Zuriickbleiben des Peniswachstums 

bei 616. 
- - Beseitigung dess. 618. 
PenismiI3bildungen 66l. 
Penistumoren 671, 679. 
Penisumschniirung, Penisverletzg. d. 663. 
- Urethralstrikturen nach 628. 
Penisverdoppelung, gleichzeitige U rethral-

verdoppelung bei 606. 
Penisverletzungen 663. 
Peniswachstum, Zuriickbleiben dess. bei 

Penishypospadie 616. 
- - Beseitigung dess. 618. 
Peptisches Geschwiir des M eckelschen 

Divertikels 209. 
Perforationsperitonitis 264. 
Perichondritis des Larynx bei Fremd­

korpern dess. 394. 
-- - eitrige, Differentialdiagnose deI's. 

gegeniiber diphtherischem Croup 399. 
Perikardiotomie bei HerzbeutelerguI3 457. 
Perikarditis 455. 
- schwielige 458. 
- tuberkul6se 458. 
Perinealhypospadie 614. 
Perinephritis 539, 54l. 
Periodontitis, eitrige 938. 
Periorchitis 652, haemorrhagica 659. 
Periost, Riesenzellentumoren des 958. 
- jugendliches, schwere ZerreiI3lichkeit 

des 834. 
Periostitis albuminosa 916, 933. 
- alveolaris, umschriebene eitrige 938. 
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Periostitis gummosa der Schadelknochen 
740. 

Periostmuskellappen, gestielter, zur Aus­
fiiIlung der Knochenhohlen bei chro­
nischer Osteomyelitis 936. 

Periosttumoren 951, 953, 954, 955, 958. 
Perithelioma der BlutgefaBe 474. 
Peritonealhohle, reflekt. Bauchdeckenspg. 

b. traumatischen Blutungen in d. 249. 
Peritonealreizung, friihzeitige, bei Appen-

dicitis 239. 
- bei Stieldrehg. v. Ovarialtumoren 689. 
Peritoneum 182. 
-- weites Herabreichen dess. beim Kinde 

493. 
Peritonitis, akute, Appendicitis ohne 240. 
- - bei Appendicitis 231, 238, 265. 

--- Unmoglichkeit del' Diagnose del' 
durch Ubergreifen einer P. auf die Ap­
pendix entstehend. "Appendicitis" 240. 

- -- Blumbergsches Symptom bei 244. 
-- - Differentialdiagnose deI's. gegen-

iiber infiziert. Harnblasendivertike1594. 
--- - - gegeniiber infizierter Hydro-

nephrose 537. 
-- -- - gegeniiber Pylorospasmus 187. 
-- -- Ileus bei 285. 
- - bei Infektionskrankheiten 264. 

-- bei Invagination 265. 
--- - Entstehung deI'S. durch Nabelent-

ziindungen 205. 
- bei Nephrosen 265. 

- - del' Neugeborenen 265. 
- -- - als Folge von Geburtsverlet-

zungen 265. 
- - Ahnlichkeit der Pankreatitis puru­

lenta acuta mit 300. 
-- - bei oUenem Processus vaginalis 

peritonei 265. 
-- - im offenen Processus vaginalis peri­

tonei, Differentialdiagnose ders. gegen­
iiber Leistenhernieneinklemmung 332. 

<- - bei gangranos. Rectalprolaps 369. 
- - d. Stieldrehung innerer Organe 265. 
- - - Verwechslung deI'S. mit Appen-

dicitis 265. 
- - nach Verletzungen 264. 
- - bei Volvulus 228. 
Peritonitis, fotale 265. 
-- - Ileus bei 282. 
- - Stenosen des Magen-Darmkanals 

durch 182. 
Peritonitis, metastatische 264. 
Peritonitis, tuberkulose 265, 273. 
- - Allgemeintherapie bei 265. 
- - Differentialdiagnose ders. gegen-

iiber Mesenterialdriisentuberkulose 273. 
- - Komplikationen bei 266. 
- - Ausheilung ders. nach Laparoto· 

mie 265. 

Peritonitiserscheinungen 491. 
Perityphlitis, Fehlen der reflektorischen 

Bauchdeckenspannung bei 241. 
Perkussion bei del' Untersuchung 31. 
Perniziose Anamie, Splenektomie hei 299. 
Perthessche Erkrankung des Femurkopfes 

828. 
- - traumatische Entstehung der 829. 
Peruhalsaminjektionen bei Lymphdriisen-

tuberkulose 488. 
Pfahlungsverletzungen des Rectums 381. 
Phalangenfrakturen 880. 
Phalangenosteomyelitis 943. 
Pharyngitis, phlegmonose 124. 
Pharynx 122. 
Pharynxcysten 122. 
Pharynxdivertikel 122, 123. 
Pharynxentziindungen 123. 
Pharynxfisteln 122. 
Pharynxfremdkorper, Verletzungen durch 

125. 
Pharynxgangran 124. 
PharynxmiBbildungen 122. 
Pharynxorgane, Besichtigung deI'S. bei 

der Untersuchung 23. 
Pharynxtumoren 124. 
Pharynxverletzungen 125. 
Phimose 664. 
- Balanitis (Balanoposthitis) b. 669, 670_ 
- Folgeerscheinungen der 670. 
- Trennung der einzeln. Formen der 664. 
- fragliche Bedeutung ders. fiir schwere 

Behinderung des Harnabflusses 533. 
-- Harnblasendilatation bei 670. 
- Zusammenhang zwischen Harnblasen-

steinen und 565, 573. 
-- Storungen d. Harnentleerung d. 670. 
-- als Ursache der Hydronephrose 533. 
- geringe Bedeutung deI'S. bei Entste-

hung del' Leistenhernie 312. 
Lymphangitis des Penis bei 670. 
Paraphimose und 670. 
Peniscarcinom hei 671. 
Pollakisurie bei 505. 

- bei Praputialhypertrophie 670, 672. 
- geringe Bedeutung ders. bei Entste-

hung des Rectalprolapses 370. 
- Symptome der 670. 
- operative Therapie del' 671. 
- - durch Circumcision 672. 
Phimose, angeborene 664. 
- - pathologische 667. 
- - - bedingt durch abnorme Verkle-

bungen zwischen Eichel und innerem 
Praputialblatt 668. 

- - - - durch abnorme Enge des 
Praputialringes 668, Atrophie d. Pra­
putiums 668. 

- - physiologische 664. 
- - - Wesen del' 667. 

64* 
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Phimose, erworbene 664, 668. 
- - entzundliche 669, 672, 673. 
- - -- bedingt durch Balanitis und 

Balanoposthitis 669. 
~ - - bei Hypertrophie des Prapu-

tiums 673. 
- -- narbige 669. 
- -- 6demat6se 668, 672. 
Phlegmone des Mundbodens 115. 
-- des Pharynx 124 .. 
Phrenicotomie b. Lungentuberkulose 425. 
- bei Pleuraempyemresth6hle 442. 
- bei Zwerchfellkrampf 179. 
Phrenicusexairese bei Lungentuberkulose 

431. 
Physiologische Besonderheiten im Kin­

desalter 4. 
-- Art del' Ernahrung als 7. 
-- Verhalten gegeniiber Infektionen als 

10. 
-- Verhalten des Kreislaufsystems als 9. 
-- vermehrte Restitutionsiahigkeit als 5. 
Pigmentflecke del' Haut 804. 
Pigmentmaler del' Haut 804, 805. 
Plagiocephalus 720. 
Plattenepithelcysten del' Genitoperineal-

rhaphe 680. 
Pleura 432. 
Pleuraempyem 432. 
-- Grundleiden des 432 (Erkrankung. d. 

Bauchh6hle als 433, del' Lunge 432, d. 
Mediastinums 432). 

Probepunktion zur Diagnose des 434. 
Pyopneumothorax bei 441. 
R6ntgenuntersuchung bei 433. 
operative Therapie bei 434. 

- - durch modifizierte Biilausche He­
berdrainage 434 (mit dem Drachterschen 
Troikart 434, 436). 

- - - Erfolge u. V orteile del' 439. 
-- - durch Thorakocentese 438, Thora-

kotomie und Rippenresektion 440. 
- - Entstehung eines offenen Pneumo­

thorax bei 438. 
-- - - Entstehung einer indirekten 

auLleren Lungenfistel bei 441, einer 
ResthOhle bei 441. 

- - - - operativeBeseitigung d. 442 
(durch Pneumolyse 442, Phrenicoto­
mie 442, Thorakoplastik 442). 

- - - Vermeidung des 438, 439 (durch 
Verwendung derDieulajoyschen Spritze 
439, d. Potainschen Apparates 439). 

Pleuraempyem, tuberku16ses 442. 
Pleuraempyemresth6hle 441. 
Pleuraentzundungen 432. 
Pleuratumoren 443. 
Pleuraverletzungen 432 .. 
Pleuritis dextra, Differentialdiagnose deI's. 

gegenuber Appendicitis 250. 

Plexus chorioidei, Exstirpation ders. bei 
Hydrocephalus hypersecretorius 714. 

Pneumographie des Gehirns bei GehiI11-
tumoren 744. 

Pneumokokken als Erreger del' eitrigen 
Osteomyelitis 903. 

Pneumokokkenempyem 432. 
-- Pneumokokkenperitonitis als Ursache 

des 433. 
Pneumokokkengelenkerkrankungen, 

metastatische 951. 
Pneumokokkenperitonitis 260. 
- reflekt. Bauchdeckenspanng. h. 261. 

Bauchempyem bei 261. 
Bauchschmerzen bei 261. 
Diagnose del' 262. 
Differentialdiagnose del' 262. 

- - gegenuber Appendicitis 248. 
- - Schwierigkeit del' 262. 

Diarrh6en bei 261. 
- Entstehung del' 249. 
- Erbrechen bei 261. 
-- Einwanderung del' Erreger deI's. durch 

die Blutbahn 260, die weiblichen Ge­
schlechtsorgane 260, den Magendarm­
kanal 260. 

- Fieber bei 261. 
- N otwendigkeit d. Fruhoperation b. 263. 
-- Herpes labialis bei 261. 

als U rs.d. Pneumokokkenempyems433. 
- PuIs bei 261. 

Spontanheilung bei 261. 
Stadien del' 261. 
Symptome del' 261. 
operative Therapie del' 263. 

Pneumolyse bei Pleuraempyemresth6hlen 
442. 

Pneumonie, Differentialdiagnose deI's. ge­
genuber Appendicitis 250. 

- Vortauschung deI's. durch eitrige In­
fektion del' HaI11wege 492. 

- Pleuraempyem bei 432. 
Pneumoperitoneum bei Differentialdia­

gnose del' Zwerchfellhernien 177. 
Pneumothorax, kunstlicher, bei Lungen­

tuberkulose 425. 
- -- Dauererfolge des 426. 

- - - Technik des 427. 
- - - V oraussetzungen des 425. 
- -- -- Zwischenfalle bei Anlegung des 

430. 
Pneumothorax, offener, bei Operation des 

Pleuraempyems 438, 439. 
Pneumothoraxexsudate 430. 
Pneumotomie bei Fremdk6rpern del' 

Bronchien 397. 
Poliomyelitis acuta, erworb.Bauchdecken­

atrophie im Ansch!. an 174. 
- - Zwerchfellahmung bei 179. 
Pollakisurie 505. 
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Pollakisurie, nachtliche, bei Harnblasen-
steinen 573, 574. 

- bei Phimose 505. 
- bei Uretersteinen 57l. 
- bei Ureterenstenose 526. 
-- als Kennzeichen urologischer Erkran-

kungen 492. 
Polyarthritis, rheumatische, Distensions-

luxation bei 95l. 
-- - GelenkerguI.! bei 95l. 
Polyorchidie 633. 
Polyp des Magens 193. 
- fibroseI', des Nasenrachenraumes 124. 
- del' Nasenschleimhaut 389. 
- del' Rectalschleimhaut 372, 375. 
- del' Urethra 623, 624. 
- fibroseI', del' Zunge 113. 
Polyposis recti (et intestini) 378. 
-- - Blutungen bei 379. 
- - Kombination deI's. mit Darmcar-

cinom 380. 
- - Diarrhoen bei 379. 
- - Notwendigkeit digitaler Unter-

suchung bei 379. 
-- - familiares und hereditares Auftre-

ten bei 379. 
- - Kachexie bei 378. 
-- - operative Therapie del' 379. 
Potainscher Apparat bei Pleuraempyem­

behandlung 439. 
Praauricularanhange 416. 

. Praecocitas somo-psycho-genitalis 690. 
Praputialblatt, inneres, angeb. patholo­

gische Phimose bedingt durch abnorme 
Verklebungen zwischen Eichel und 
668. 

Praputialcysten 680. 
Praputialodem, entzi.indliches, nach Be­

schneidung 676. 
-- bei paraanalem und periproktitischem 

AbsceI.! 31:2. 
Praputia16ffnung 665. 
- erworbene Phimose bedingt durch 

narbi.ge Verengerung del' 668. 
- Hautkanal zwischen deI's. und Priipu­

tialring 665, 666. 
-- strenge Unterscheidung deI's. vom 

Praputialring 665, 666. 
Praputialring 665. 
- Entstehung del' Paraphimose infolge 

relativer Enge des 670, 676. 
- angeborene pathologische Phimose be­

dingt durch abnorme Enge des 668. 
-- erworbene Phimose bedingt durch nar­

bige Verengerung des 668. 
- Hautkanal zwischen deI's. und Pra­

putialoffnung 665, 666. 
- strenge Unterscheidung ders. von del' 

Praputialoffnung 665, 666. 
Praputium, Atrophie des 664. 

Praputium, Atrophie. angeborene patho-
logische Phimose bedingt durch 668. 

- Fehlen des 66l. 
- bei angeborener Harnblasenspalte .582. 
- Verlangerung dess. bei Harnblasen-

steinen 573. 
--- Hypertrophie des 664, 672. 
- -- Balanitis bei 670, 672. 
- - Zustandekommen del' Paraphi-

mose durch 676. 
- - Phimose bei 672. 
- - - entziindliche 673. 
-- - operative Therapie del' 673 (durch 

Circumcision 673,674,Dorsalincisionmit 
odeI' ohne Rosersche Lappchenbildg. 673. 

- Reposition dess. bei Paraphimose 676. 
- Umschlagstelle des 665, 667. 
- odematose Schwellung dess. bei U re-

thralsteinen 576. 
- abnorme Verklebungen zwischen Eichel 

und 67l. 
Probatorische Freilegung del' Harnblase 

bei subcutaner Harnblasenruptur 60 l. 
- des Hodens 33, d. Niere 33, 493, 500, 

d. Ureters 33. 
Probeexcision bei Tumoren und entzi.ind­

lichen Prozessen 33. 
Probelaparotomie 33 (bei Verdacht auf 

Blutungenind. Bauchhohle 290, aufVer­
schluI.! del' Gallenwege 293, zur Diagnose 
d. Leberabscesses 289, del' Mesenterial­
verstopfung 277). 

Probepunktion 32 (zur Diagnose d. Ence­
phalocystocele 707, des Hamatokolpos 
693, d. Leberabscesses 289, d. Pleura­
empyems 433). 

-- Unterlassen ders. b. LungenabsceI.! 424. 
Processus vaginalis peritonei 303. 
- Ort d. Beginnes d. Obliteration d. 306. 
- teilweise Obliteration dess. und sich 

daraus ergebende Folgen 306. 
Processus vaginalis peritonei, offener 305. 
- - Hineinragen des Bruchsackes in 

dens. bei Hernia encystica 337. 
- --- als Bruchsack d. Leistenhernie 303. 
- - Peritonitis bei 265. 
- - Differentialdiagnose del' Peritoni-

tis in dems. gegeniiber Leistenhernien­
einklemmung 332. 

SamenstranggefaI.!e und 305. 
Proktoplastik bei Anal- und Rectalatresie 

353, 354. 
Prolapsus ani 364, 365. 
- et recti 365, 366. 
Prolapsus mucosae ani 365. 
Prolapsus recti 364, 365, 367. 
Prostata 630. 
- bei angeborener HarnblasenspaLte 583. 
Prostatacysten 632. 
Prostataentziindungsn 630. 



1014 Prostataentziindungen - Pyocele. 

Prostataentzlindungen, Ahnlichkeit ders. 
mit Cystitis 630. 

Prostatahypertrophie, Fehlen ders. beim 
. Kinde 630. 
Prostatamil3bildungen 630. 
Prostatasteine 630. 
- Harnv.erhaltung bei 630. 
Prostatatumoren 631. 
- erschwerte Harnentleerung bei 631. 
- erschwerter Katheterismus bei 632. 
- Seltenheit der Metastasen bei 631. 
Proteinki:irpertherapie bei multiplen Haut­

abscessen ernahrungsgesti:irter Saug­
linge 813. 

- bei akuter Osteomyelitis 928. 
Psammom der Bauchdecken 175. 
- intramedullares 799. 
- der Riickenmarkshaute 798. 
Pseudarthrosen des Femur 827. 
- nach Frakturen 842. 
- bei intrauterinen Unterschenkelfrak-

turen 826. 
Pseudocroup des Larynx und derTrachea, 

Differentialdiagnose dess. gegenliber 
diphtherischem Croup. 395, 399. 

- - gegeniiber Stenosierung der Luft­
wege durch Fremdki:irper 395. 

Pseudohernia ventralis 173. 
Pseudoleukaemia infantum, Splenekto­

mie bei 298. 
Pseudoparalyse (Parrotsche ) bei Osteo-

chondritis syphilitica 846. 
Pterygium 803. 
Pubertas praecox 690. 
- infolge von Ovarialtumoren 691. 
PuIs bei Appendicitis 246. 
- bei Baucherkrankungen 9. 
- bei Pneumokokkenperitonitis 261. 
Purpura haemorrhagica abdominalis, re-

flekt. Bauchdeckenspannung b. 249. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 
. Appendicitis 249. 
- - gegeniiber Invagination 220. 
Purpura, thrombogenetische, Splenekto-

mie bei 299. 
Pyamie, allgemeine, bei Appendicitis 256. 
Pyelitis, akute, infizierte Hydronephrose 

bei 526. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

Appendicitis 249. 
- Ureterenstenose als wichtigstes patho-

genetisches Moment f. 526. 
Pyelognost 497. 
Pyelographie der Hufeisenniere 518. 
- - retrograde 518. 
- Diagno.se der Kuchenniere durch 519. 
- - der akzessorischen Niere durch 

521. 
- - der angeb. Ureterenstenose d. 526. 
- intravenose 497. 

Pyelographie. introveni:ise, Diagnose del' 
angeborenen Mischtumoren der Niere 
durch 553 • 

- - - der polycystischen Nierendege. 
neration durch 557. 

- - als urologische Untersuchungs-
methode 497. 

- retrograde 493, 495. 
- - Diagnose d. Hydronephrose d. 537. 
-- - der angeb. Mischtumoren d. Niere 

durch 554. 
- - als urologische Untersuchungs-

methode 493, 495. 
Pyelonephritis b. Appendicitis 256. 
- bei angeborener Harnblasenspalte 584. 
- bei Harnblasensteinen 573. 
Pyelotomie bei Nierensteinen 570. 
Pylorospasmus, Differentialdiagnose dess. 

gegeniiber arterio-mesenterialem Duo­
denalverschlul3 197. 

- - gegeniiber angeborenem Duodenal-
verschlu13 184. 

~-gegeniiber Hernieneinklemmung 184. 
- - gegeniiber Invagination 187. 
- - gegeniiber Peritonitis 184. 
- Ri:intgenuntersuchung bei 188. 
Pylorus, angeb. Enge dess. u. d. anschlies­

send.oberstenDuodenalabschnittesI92. 
Pylorushypertrophie, Verwechslung ders. 

mit angeborenem Sanduhrmagen 192. 
Pylorusstenose, angeborene hypertrophi­

sche 185. 
- - Ahnlichkeit des arterio-mesente· 

rialen Darmverschlusses mit 192. 
- - Diagnose der 187. 
- - Differentialdiagnose der 187. 
- - - gegeniiber angeborenem Duo-
. denalverschlul3 184. 
- - - gegeniiber Hernieneinklem-

mung 187. 
- -- - gegeniiber Invagination 187. 
- - - gegeniiber Peritonitis 187. 
- - explosionsartiges Erbrechen bei 

185, 186. 
~ - Friihoperation bei 188. 
- - Magengeschwiir bei 187. 
- - Magensteifung bei 186. 
- - Oesophagus bei 187. 
- - Palpation der 187. 
- - Pylorusverdickung bei 186, 187. 
- - Ri:intgenuntersuchung bei 188. 
- - Therapie der 188 [konservative 

}88, operative 189 (nach Rammstedt 
191)]. 

- - - Fieber nach d. Operation 192. 
Pylorusstenose, narbige, nach Spontan. 

heilung des Magengeschwiirs 193. 
Pylorusverdickung bei angeborener hyper­

trophischer Pylorusstenose 186, '87. 
Pyocele 659. 
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Pyokolpos 693. 
Pyometra 693. 
-Pyonephrose 529. 
- der Heekenniere 521. 
- bei Harnsteinen 565. 
- dureh blasige Erweiterung des veSl-

ealen Ureterenendes 528. 
Pyopneumothorax bei Pleuraempyem 441. 
Pyurie 508. 
- Cystoskopie bei 509. 
- Herkunft des Eiters bei 509. 
- bei Harnblasendivertikel 594. 
- bei Harnsteinen 566. 
- Art der Infektion bei 510. 
- initiale 509. 
- Nietenblutung ohne 508. 
- bei Nierensteinen 570. 
- terminale 509. 
- totale 509. 

Quarzlampenbestrahlung bei Erysipel815. 
Queckenstedtscher Versuch bei intramedul­

laren Tumoren 800. 

Rachenmandeln, Tumoren der 125. 
Rachischisis partialis u. totalis 766. 
Rachitis, traumatische Encephalocele bei 

734. 
- - Verz6gerung der Konsolidierung 

ders. bei 842, 878 .. 
- idiopathischeKnochenbriichigk. b. 845. 
- Haufigkeit der Frakturen bei 834. 
- Spontanfrakturen bei 838, 845. 
- - Verkennung der 838. 
- Hervorrufung von Thoraxdeformita-

ten durch 446. 
Radikaloperation der Gehirntumoren 746. 
- -- Dauerheilung nach 747, 748. 
- - Mortalitat der 747. 
- bei Hernieneinklemmung 334 .. 
- der LeisteJ;lhernie 324, 325, 327. 
- des persist. Nabeldotterganges 204. 
- der Nabelhernie 163. 
- - Anzeichen zul' 167. 
- - Bedeutung del' Raffung der Mm. 

recti bei 164. 
Radiumtherapie bei Knochensarkom 958. 
- bei flachen inoperablen Naevi vascu-

losi 474. 
Radiusepiphysen16sungen, untere 879. 
Radiusfrakturen, untere 879. 
- - klinische Annaherung ders. an die 

typische Radiusfraktur 879. 
-- - als Biegungsfrakturen 879. 
- --;- - Erkennung der 880. 
- - - Immobilisiel'ung ders. auf der 

Schede.schen Volal'schiene 880. 
- - - Reposition der 880. 
- - als Stauchungsfrakturen 879. 
- - - Erkennung der 880. 

Radiushalsfrakturen 876. 
Radiusosteomyelitis 943. 
Radiusschaftfrakturen 877. 
.- isolierte 878. 
Rammstedtsche Operation bei angeborener 

hypertrophischer Pylorus stenose 191. 
Rankenangiom der Gehirnrinde und der 

Meningen 748. 
- der peripheren Nerven 802. 
Ranula 115. 
- Entstehung der 116. 
Raphe penis, spiraliger Verlauf der 663. 
Recklinghausensche Ostitis fibrosa 827. 
Rectalatresie 28.1, 339. 
- Haufigkeit der 340. 
- Ileus bei 281. 
- Vergesellschaftung deI'S. mit anderen 

Mil3bildungen 340 (d. Beckens 340, d. 
Darmwege 341, entfernter Organe 341, 
d.· Urogenitaltraktus 341, d. Wirbel­
saule 340). 

- operative Therapie bei 351. 
- - Methodendel' 352 [durch Anlegung 

eines Anus praeternaturalis 354 (iliacus 
354, 355, sacralis 354, 355), Laparoto­

. mie 354, 355, Pl'oktoplastik 353, 354]. 
- - El'schwel'ung del's.. dul'ch hochste­

henden Rectalblindsack 351. 
;- - Gefahr del' Wundinfektion und 

Nahtdehiszenz bei der 352. , 
- - Zeit der Vornahme del' 352. 
- Zustandekommen der 340. 
~ - Bedeutung d. Erblichkeit beim 340. 
- - durch Syphilis 340. 
Rectalatl'esieohneNebenausmiindung341. 
- - trommelal'tig aufgetriebener Bauch 

bei 344. 
~ - lokale Diagnose des Hel'abreichens 

des Rectum.s bei 354. 
- - Ileus bei 344. 
- - Ausbleiben des Meconiumabganges 

bei 343. 
;-- - Operation deI'S. in Lokalanasthesie 

3M. 
- - ungiinstige Pl'ognose del' 346. 
- - Rontgenuntersuchung bei 346. 
- - Symptome del' 343. 
Rectalblindsack bei Atresia ani. 11l'ethralis 

347. 
- bei Atresia ani vesicalis 347. 
- hochstehender,. Erschwel'ung d. Ope-

ration d. Anal- \1. Rectalatresien d. 
351, 354. 

Rectale Messul).g d. K6rpertemperatur 31. 
- Palpation der Ul'eteren 494, 545. 
- Tr6pfcheneinlauf mittels Normomls 

nach chirul'gischen Eingriffen 51. 
;Rectale Untersuchung b. Appendicitis 248. 
- bei Bau,chel'krankungen 30. 
- bei Dal'matresie 183 .. 
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Rectale Untersuchung, Erkennung von 
Harnblasenblutungen durch 507. 

- bei Harnblasensteinen 574. 
- bei Hirschsprungscher Krankheit 268. 
- N otwendigkeit ders. bei Invagination 

216. 
- bei Mesenterialdriisentuberkulose 272. 
- zur Feststellung der Nierentuber· 

kulose 545. 
- bei Ovarialtumoren 688. 
- bei Tumoren der Sacrococcyealgegend 

789. 
- Diagnose der Urethralsteine durch 576. 
Rectalechinokokkus 382. 
Rectalfissur, paraanaler und periprokti. 

tischer Absce13 bei 361. 
Rectalfremdkorper 38l. 
- Eindringen del's. durch den Anus in· 

folge Traumas 382. 
- arztliche Instrumente als 382. 
- echte 38l. 
- Enterolithen als 382, 383. 
- Gallensteine als 382. 
- Kottumoren als 382, 383. 
- lebende 382, 383. 
- Liegenbleiben verschluckter Obst. 

kerne im 382. 
- relative 382. 
- - abgestoBenes Invaginatum als 382. 
Rectalhamangiom 379. 
- Blutungen aus der Analoffnung bei 

379. 
- Notwendigkeit del' digitalen Unter· 

suchung bei 379. 
-- Rectoskopie bei 379. 
Rectalprolaps 364. 
- anatomische Eigentiimlichkeiten des 

kindlichen Organismus als pradisponie. 
rende Momente zu 369. 

- - Verhalten d. Beckenbodens als 369. 
- Diagnose des 372. 
- Differentialdiagnose des 372. 
- -- gegeniiber Hamorrhoiden 364, 372. 
- - gegeniiber Kondylomen 372. 
- - gegeniiber Prolaps von Rectal· 

schleimhautpolypen 372. 
- N otwendigkeit digitaler Untersuchung 

bei 372. 
- Einklemmung des 369. 
- bei mangelhafter und unzweckmaBi· 

ger Ernahrung 370. 
- Formen des 364. 
- Gangran des 369. 
- - Peritonitis bei 369. 
- gehauftes Auftreten dess. wahrend del' 

Kriegsjahre 1917 und 1918 370. 
- bei Harnblasenektopie 370. 
- bei angeborener Harnblasenspalte 582. 
- Harninkontinenz bei 371. 
- bei Harnsteinen 569. 

Rectalprolaps, Haufigkeit des 369, 372. 
- irreponibler 369. 
- bei Krankheiten mit vermehrter Tii· 

tigkeit del' Bauchpresse 370. 
- - mit vermehrter Darmtatigkeit 370. 
- - mit raschem Schwinden des Kor· 

perfettes 370. 
- psychische Erscheinungen bei 371. 
- vorwiegend Prolaps des Rectalrohres 

bei 365. 
- Blutaustritte aus del' Rectalschleim· 

haut bei 371. 
- bei Spina bifida cystic a 370. 
- Symptome des 370. 
- Therapie des 372. 
- - Erfolglosigkeit del' medikamen· 

tosen 372. 
- - operative 372. 
- - durch Einlegung des Thierschschen 

Ringes 371, 373. 
Rectalschleimhautpolyp 375. 
- unklare Atiologie des 376. 
- Blutungen aus del' Analoffnung bei 

376, 377. 
- Diagnose del' 377. 
- Differentialdiagnose der 377, 378. 
- - gegeniiber Hamorrhoiden 364. 
- - gegeniiber Rectalprolaps 372. 
- digitale Untersuchung bei 377. 
- Prolaps des 376. 
- Rectoskopie bei 377. 
- Fehlen von Schmerzen bei 376. 
- operative Therapie des 378. 
Rectalschleimhautprolaps 364. 
Rectalstenosen, angeborene 357. 
Rectaltumoren 375. 
Rectalverletzungen 380, 381. 
- AbreiBung des Rectalrohres als 381. 
- - als Folge von Beckenringfrakturen 

381. 
- durch Uberfahren 381. 
Rectoskopie 34, 35. 
- bei Darmatresie 183. 
- bei Rectalhamangiom 379. 
- bei Rectalpolyp 377. 
Rectum 339. 
- lokale Diagnose des Herabreichens 

dess. bei Anal· und Rectalatresie 345. 
- Perforation der Appendicitis nach dem 

247. 
- Blindendigen oder Fehlen dess. bei 

Atresia ani et recti 343. 
- Blindendigen dess. bei Atresia recti 

342, 344. 
- Erscheinungen von seiten dess. bei 

Douglasabsce13 247. 
- Blut und Schleim in dems. bei In· 

vagination 217, 218. 
Reflexschocktheorie (Sonnenburgsche) del' 

Verbrennung 809. 
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Relaxatio diaphragmatica 178. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

angeborener Zwerchfellhernie 177. 
Ren arcuatus 515. 
- elongatus 515, 519. 
- scutaneus 515, 519. 
Reposition en masse (en bloc) bei Taxis 

der Hernieneinklemmung 333. 
Residualharn, Fehlen dess. bei einfacher 

Enuresis 503. 
- bei Spina bifida occulta 503. 
- bei angeborener Urethralklappenbil-

dung 605. 
Restitutionsfahigkeit, vermehrte, als phy-

siolog. Besonderheit im Kindesalter 5. 
Retentio testis abdominalis 643. 
- -- inguinalis 633. 
Retentionscysten der Vulva 697. 
-- der Wangenschleimhaut 108. 
Retentionstumoren der Niere, Unerkannt-

bleiben der 490. 
Retn\cissement thoracique 447. 
RetropharyngealabsceB 123. 
- kalter (tuberkuli:iser) 124. 
- bei eitriger Wirbelki:irperosteomyelitis 

940. 
Rhabdomyom der Parotis 121. 
- del' Prostata 632. 
- angeborenes, del' Zunge 113. 
Rhabdomyosarkom del' Prostata 631. 
- der Vagina 694. 
Rhinolithen 388. 
Riechvermi:igen, Fehlen dess. bei Trigono-

cephalie 724. 
Riesenharnblase 594. 
Riesenzellensarkom der Knochen 958. 
-- del' Wirbelsaule 798. 
Riesenzellentumoren der Kiefer 959. 
- des Knochens 958. 
-- - fehlende Metastasenbildung bei 

958. 
- - Verwandtschaft ders. mit Ostitis fi­

brosa cystica 958. 
- - operative Therapie del' 959. 

des Periostes 958. 
-- del' langen Ri:ihrenknochen 958. 
- des Skeletts 951, 958. 
Ringknorpel, Decubita1geschwiir dess. 

nach Intubation 401. 
Rippenanomalien, angeborene 445. 
Rippenenden, sternale, angeborene De-

fekte del' 445. 
Rippenfrakturen 448. 
RippenmiBbildungen 445. 
Rippenosteomyelitis 941. 
Rippenresektion bei Pleuraempyem 440. 
- - Doyensches Raspatorium bei 440. 
RiBverletzungen der Haut und des Unter-

hautzellgewebes 805. 
Rivanol 927, 949. 

Rochetsche Urethralplastik bei Hypospa­
die 622. 

Ri:ihrenknochen, Beobachtung der dem 
Kindesalter eigentiiml. Frakturformen 
an den Wachstumszonen der 835. 

- lange, Epiphysen1i:isungen ders. bei 
Osteochondritis syphilitica 854. 

- - Knochencysten der 827. 
- - Ausgang der eitrigen Osteomyelitis 

von der Metaphyse del' 906. 
- - Tumoren der 952, 958. 
Ri:intgenbestrahlung bei Erysipel 815, 

Hautwarzen 816, Hydrocephalus hyper­
secretorius 715, Hyperthyreosen 417, 
operierten intramedulUiren Tumoren 
800, Knochensarkom 958, Lymphdrii­
sentuberku10se 487, chronischer Osteo­
myelitis 937, Tracheostenosis thymica 
453. 

Ri:intgentiefentherapie bei Gehirntumo-
ren 751. 

- -- Leistungsfahigkeit del' 752. 
Ri:intgenuntersuchung, Bedeutung der 33. 
- als urologische Untersuchungsmethode 

493, 495. 
Rosenbergersche Operation der Epispadie 

613, 621. 
Rosenburgs Antistaphylolysinreaktion bei 

Osteomyelitis 933. 
Rosersche Cyste des persistierenden N a­

beldotterganges 204. 
- Lappchen, Bildung dess. bei Phimose 

673, Hypertrophie d. Praputiums 673. 
Rouxsche Haut-Diinndarmschlauchbil­

dung bei Oesophagusveratzung 139. 
- Hinterstichnaht bei Operation des 

Lungenabscesses 424. 
Rovsingscher Symptomenkomp1ex bei 

Hufeisenniere 517, 518. 
Riickenmark 763. 
Riickenmarkshautechinokokkus 799. 
Riickenmarkshautetumoren, intradura1e 

798. 
Riickenmarkshiillen 763. 
- Tumoren der 797. 
RiickenmarksmiBbildungen 763. 
Riickenmarksspaltbildungen 763, 765, 

766, 768. 
- LiquorerguB bei 765. 
- begleitende Tumoren der 765. 
Riickenmarkstumoren 797. 
Riickenmarksverletzungen 793. 
Rumpf, Besichtigung dess. bei der Unter-

suchung 24. 
Rundzellensarkom des Hodens 649. 
- der Knochen 952. 
- der Lymphdriisen 489. 
- des Magens 194. 

des Netzes 280. 
- des Pankreas 302. 
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Rundzellensarkom des Periostes 953, 955. 
der Pleura 443. 
der Prostata 631. 
del' Rachenmandeln 125. 
der Wirbelsaule 798. 

Sacrococcyealgegend 788. 
schwanzahnliche Anhange der 793. 

- angeborene Fisteln u. Griibchen d. 788. 
- Tumoren der 788. 
- - angeborene 788, 792. 
- - extrauterin entstandene 792. 
- - rectale Untersuchung bei 789. 
- - operative Entfernung der 792. 
Sakralparasiten 790. 
Sakraltumoren, angeborene 789. 
- - operative Entfernung del' 792. 
Salpetersaure, rauchende, bei Hautwar-

zen 816. 
Salzersche Friihtherapie der Oesophagus­

veratzung 129. 
Samenstrang 659. 

Blutungen in den 660. 
circumscriptes Hamatom des 660. 
Scheidenhaute des 652. 
Torsion des 646. 

- - Pyocele bei 659. 
- Tumoren des 660. 
- Varicocele des 659. 
SamenstranggefaBe und offener Processus 

vaginalis peritanei 305. 
Samenstranghydrocele, Verwechslung 

deI's. mit Driisenschwellung 658. 
- - mit Hernieneinklemmung 658. 
Samenstrangtorsion 646. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

Leistenhernieneinklemmung 332. 
Sanduhrharnblase 594. 
Sanduhrmagen 192, 193. 
- Verwechslung dess. mit Pylorushyper-

trophie 192. 
Sanduhrtumoren del' Wirbelsaule 798. 
Sarcoma angiektodes 474, 817. 
Sarkom der Appendix 257. 

del' Bauchdecken 175. 
del' Brustwand 448. 
des Gehirns 747, 748. 
del' Harnblase 598. 
del' Haut 817. 
des Hodens 649. 
del' Hufeisenniere 516. 

- intramedullares 799. 
- del' Kiefer 959. 
- del' Knochen 845, 952, 
- des Larynx 409. 
-- del' Leber 291., 

del' Lippen 108. 
del' Lunge 431. , 
del' Lymphdriisen 489. 
des Magens 194. 

Sarkom del' Mesenterialdriisen 276. 
des Mes.enteriums 275. 
del' Milz 297. 
del' Nebenniere 291. 
des Netzes 278, 280. 
del' Niere 558. 

- bei chronischer Osteomyelitis 933. 
des Ovariums 687. 
des Pankr.eas 302. 
del' Parotis 121. 
des ,Periostes 953, 955. 
del' peripheren Nerven 802. 
del' Pleura 443. 
der Prostata 631. 
des Rectums 380. 
del' ,Riickenmarkshaute 798. 
des Samenstranges 660. 
del' ,Schilddriise 422. 
des Thymus 454. 

- des Uterus 693. 
- traubiges, del' Vagina 694. 
- del' Vulva 697. 

del' Wange 108. 
del' Wirbelsaule 798. 
der Zunge 114. 
sekundares, des Zwerchfells 179. 

Sarkornphalos 200, 205. 
Saugakt, Erschwerung dess. bei Gaumen­

spalte 90. 
-, - bei Hasenscharte mit durchgehen­

del' Kiefer- Gaumenspalte 68. 
Sauglingsarthritis, Verwechslung deI's. mit 

Hiiftgelenksosteomyelitis 945. 
Sauglingsmastitis 450. 
Scapula, Osteomyelitis del' 942. 
Schadelbasisfrakturen 733. 
Schadelcavum, Liquorableitung aus dems. 

b,ei Hydrocephalus obstructivus 716. 
Schadelcontenta, . eitrige Entziindungen 

del' 740. 
- Bedeutung del' hamatogenen Eptziin­

dungen ders. fUr die Entstehung del' 
symptomatischen Epilepsie 754_ 

Schadeldachknochenentziind ungen 740. 
Schadeldachliicken, bei Spina bifida 774. 
Schadeldachtuberkulose 740. 
Schadelformveranderungen bei Encepha-

locystocele 705. 
Schadelfrakturen 727. 

der Basis 733. 
Cephalhamatom als Folge der 728. 
Encephalographie bei 739. 
Entlastungstre:nanation bei 738. 
traumatische Epilepsie nach 739. 
als Geburtsverletzungen 728, 729. 
Gehirnerschiitterung bei 736. 
Gehirnquetschung bei 736. 

- Hamatom nach 735, 738. 
- Mitverletzung ,del' harten Hirnhaut bei 

734. 
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Schadelfrakturen, intrauterine 725. 
- del' Konvexitat 732. 
- - Gefahr der Encephalomeningitis 

bei 738. 
-- - Blutungen in und unter die Scha­

delschwarte bei 735. 
hei Spontangeburt 729. 

- Therapie der 737. 
- Erscheinungen von seiten des Zentral-

nervensystems nach 739. 
Schadelinhaltverletzungen nach Fonta­

nellen- und Nahtschlu13 732. 
Schadelkapsel, Blutungen in dies. nach 

schweren Geburten 729. 
Mi13bildungen der 702, 704, 718. 

- Spaltbildungen der 702, 703, 704,774. 
- operative Ventilbildung in ders. bei 

Epilepsie 759. 
Schadelknochensyphilis, angeborene 740. 
Schadelnahtschlu13, Schadel- und Scha­

delinhaltverletzungen nach 732. 
Schadelnahtsprengungen 732. 
Schadelnahtsynostosen, friihzeitige, Ste­

nocephalie infolge der 718. 
Schadelschwarte, Drainage unter dies. bei 

Hydrocephalus obstructivus 717. 
- Blutungen in und unter dies. bei Scha-

delkonvexitatsfrakturen 735. 
Schadelschwartenquetschungen 726. 
- subperiostale Blutungen bei 726. 
Schadelschwartenverletzungen 725. 
- Zustandekommenders. b. d. Geburt725. 
Schadelschwartenwunden 726. 
:- Rontgenuntersuchupg bei 727. 
Schadelverletzungen nach Fontanellen-

und Nahtschlu13 732. 
:- - - Erscheinungen von seiten des 

Ze.ntralnervensystems bei 736. 
- bei Neugeborenen und Sauglingen 728. 
-- - Zustandekommen ders. durch Ge-

burtsverletzungen 728. 
.schamlippen, angeb. Verklebungen d. 695. 
Scharlach, metastatische Gelenkentziin-

dungen bei 950. 
- Leberabscef3 bei 288. 
- Streptokokkenarthritis bei 950. 
Schedesche Brustwandmobilisierung bei 

Pleuraempyemresthohlen 442. 
- Vertikalsuspension bei Femurschaft­

frakturen 891. 
- Volarschiene, Immobilisierung del' un­

teren Radius biegungsfrakt. d urch d. 880. 
Schede-Biersche Methode z. Ausfiillung d. 
, Knochenhohlen b. chron. Osteomyelitis 

936. 
Scheidenhaute des Hodens 652. 
- des SalJlenstranges 652. 
Scheinreduktion bei der Taxis der Her-

nieneinklemmung 333. 
Schiefschadel 720. 

Schilddriise 417. 
Schilddriisenechinokokkus 422. 
.Schilddriisenentziindungen 422. 
- bei Allgemeininfektionen 422. 
- bei Infektionskrankheiten 422. 
Schilddriisensyphilis 422. 
Schilddriisentuberkulose 422. 
Schilddriisentumoren 421. 
Schlattersche Krankheit del' Tuberositas 

tibiae .828, 829, 830. 
Schildniere 519. 
Schlangenzunge 11 L 
Schleimi. Rectum b.Invagination 217,218. 
Schleimepithelpfropfe, Analverschlu13 

durch 281. 
- Darmstenose durch 182. 
- Ileus als Folge von Darmverstopfung 

durch 184. 
Schleimhautcysten des Zahnfleisches 960. 
Schleimhaute, primarer Krankheitsherd 

in dens. bei eitriger Osteomyelitis 903. 
Schleimhautprolaps des persistierenden 

N a beldotterganges 200. 
- - Verwechslung. dess. mit N abelgra­

nulom 200. 
Schlottergelenk nach Gelenkeiterung 950. 
·Schluckbeschwerden bei Oesophagus-

fremdkorpern 143. 
_ bei Oesophagusveratzung 129. 
-- bei angeb. Oesophagusverschlu13 126. 
_ bei Pharynxentziindungen 123, 124. 
Schmerzanfalle in d. rechten Unterbauch-

.gegend b. Appendicitis 234, 241. 
- kolikartige, im rechten Hypochon­

drium bei idiopathischer Choledochus­
cyste 292. 

Schmerzsche Klammer, modifizierte bei 
Extensionsbehandlung der Femur­
schaftfrakturen 894. 

Schnittverletzungen del' Haut 805. 
Schnittwunden del' Zunge 114 . 
Schock bei Hernieneinklemmung 330. 
- bei Invagination 218, 222. 
- Fehlen dess. bei Nierenverletzungen 

560. 
- bei Verbrennungen 808. 
Schultergelenksdistorsionen 851. 
- als Geburtsverletzung 851. 
- Therapie del'S. mit der Spitzyschen 
. hohen Kreuzschiene 851. 
Schultergelenkskontusionen 851. 
Schultergelenksluxationen 851. 
Schultergelenksverletzungen 851. 
Schwanzahnliche Anhange der Sacro-

coccygealgegend 793. 
Schwellkorper des Penis, Fehlen del' 661. 
Scrotalgangran 683. 
- nach Harninfiltration 683. 
- nach Nabelwunden 684. 
- Therapie der 685. 
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Scrotalgangran, partielle, nach Operation 
der Spina bifida 684. 

Scrotalhaut, Entziindungen der 682, 683. 
- Odem der 682. 
- - bei malignen Becken- und Bauch-

tumoren 682. 
- - nach N abelheftpflasterverbanden 

682. 
Scrotalhernie, Differentialdiagnose ders. 

gegeniiber Hodentorsion 332. 
- - gegeniiber Hoden- u. Nebenhoden-

vergroJ3erung 321. 
- - gegeniiber Hydrocele testis 657. 
- Einklemmung der 331, 332, 648. 
-- Hamblase als Inhalt der 310. 
- freie, Differentialdiagnose ders. gegen-

iiber Hydrocele communicans 319. 
- - gegeniiber Hydrocele testis 319. 
- VergroJ3erung der betreffenden Halfte 

des Scrotums bei 315. 
Scrotalhypospadie 614, 616. 
Scrotalodem bei paraanalem und peri-

proktitischem AbsceJ3 362. 
Scrotaltumoren 685. 
Scrotalverletzungen 685. 
Scrotum 682. 
- Schwellung dess. bei subcutaner Ham­

blasenruptur 600. 
- abnorme Kleinheit und Fehlen dess. 

bei Kryptorchismus 682. 
- Asymmetrie del' beiden Half ten dess. 

bei Leistenhoden 637. 
- Lymphangite gangreneuse des 684. 
- Millbildungen des 682. 
- VergroJ3erung del' betreffenden Halfte 

dess. bei Scrotalhemie 315. 
- Verbrennungen und Verbriihungen 

des 663. 
Sectio alta bei Harnblasenfremdkorpern 

602, Harnblasenhamangiom 598, Harn­
blasensteinen 575, Urethralsteinen 576. 

Sehnen 817. 
Sehnenscheide, tuberkuloser Hydrops del' 

818. 
Sehnenscheidenentziindungen 818. 
Sehvermogen, Beeinflussung dess. bei Ge­

himtumoren durch Entlastungstrepa­
nation 750. 

- Gefahrdung dess. bei Stenocephalien 
infolge friihzeitiger Nahtsynostose 723. 

- bei Trigonocephalie 823. 
- bei Turmschadel 823, 824. 
Seitenventrikel, Punktion del's. bei Ge-

hirntumoren 745. 
Sekretuntersuchung 32. 
Semilunarklappen der Urethra 605. 
Senkleber 294. 
Senkungsabscesse, Fistula ani info V. 361. 
Sensible StDr:ungen bei Spina bifida oc~ 

culta 784. 

Sepsis, V ortauschung del's. durch eitrige 
Infektion der Hamwege 492. 

- allgemeine, b. Appendicitis 25U. 
Septumbildung im Magen 192_ 
Sequester, osteomyelitische 912, 913, 914; 

929, 934, 935, 937. 
Sequestrotomie bei chronischer Osteo­

myelitis 934, 937. 
Serose Haute, metastatische Entziindnn­

gen ders. bei akuter Osteomyelitis 922. 
Serumkrankheit, Gelenkschwellungen n. 

Diphtherie als Teilerscheinung der 950. 
Sialadenitis 118. 
Sialocele 119. 
Sialolithen 121. 
Sicardsche Myelographie bei intramedul­

laren Tumoren 799. 
Silberlosungen, kolloidale, bei akuter 

Osteomyelitis 928. 
Sinus pericranii 735. 
Sinusthrombosen 741. 
Skaphocephalus 720. 
Skelett 819. 
Skeletterkrankungen, endogene 819. 
Skelettumoren 951. 
- Riesenzellentumoren als 951, 958. 
Solitarcysten der Niere 557. 
- - Seltenheit der Hamaturie bei 558. 
Solitarniere, angeborene 518. 
- -- abnorme Lage der 514. 
- - Chromocystoskopie bei 514. 
~ - Diagnose der 515. 
- - Haufigkeit der 513. 
- - kompensat. Vergrof3erung der 514. 
-- - praktische Bedeutung der 513. 
- - Sekundarerkrankungen der 514. 
- - Verhalten des Ureters bei 514, 515. 
Solitartuberkel, intramedullare 799. 
Sonde, diagnostische Einfiihrung ders. in 

Urethra und Hamblase 497. 
Sondentherapie der Oesophagusveratzung 

133, der angeb. Urethralstenose 604. 
Sondierung b. Oesophagusstrikturen 131, 

zur Feststellung von Sequestern bei 
Osteomyelitis 929, 935, der U rachus­
fistel 579, d. Ureters zur Feststellung 
der Nierentuberkulose 546, d. Urethra 
497, 498 (zur Feststellung von Fremd­
korpem 629). 

Sondierung ohne Ende bei Oesophagus­
veratzung 137. 

Sonnenburgsche Reflexschocktheorie der 
Verbrennung 809. 

Soor, Oesophagusverengerung durch 141. 
Sopor bei Verbrennungen 809. 
Spaltbildungen des Bauches 151. 
- des Gaumens 55, 81, 101. 
- des Gehirns 703. 
- des Gesichts 101, 103. 
- der Harnblase 580. 
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Spaltbildungen del' Kiefer 55. 
- del' Linea alba 167. 
- des Oberkiefers 55. 
- del' Oberlippe und Wange 55, 58. 
- des Riickenmarks 763, 765, 766, 768. 
-- del' Schadelkapsel 702, 703, 704, 774. 
- des Sternums 445. 
- del' Wirbelbogen 763, 765, 766, 767, 

768, 782, 783. 
- del' Wirbelkorper 787. 
-- des Unterkiefers 104. 
- del' Zunge 111. 
Spasmophilie 13. 
Spatabscesse in del' Umgebung del' Appen-

dix bei Appendicitis 256. 
Speichelcysten 119. 
-- branchiogene 120. 
- Entstehung deI's. durch Sekretverhal-

tung 119. 
Speicheldriisen Il7. 
Spei cheldriisenentziindungen, aktinomy-

kotische 119. 
- eitrige 118. 
-- - metastatische 118. 
- tuberkulose Il9. 
Speicheldriisenmi13bildungen 117. 
Speicheldriisentumoren 120. 
Speichelfisteln 117. 
Speichelflu13 b. Oesophagusstrikturen 130. 
Speichelsteine 121. 
Sphincter ani, Fehlen dess. beiAtresia ani 

et recti 343. 
- V orhandensein dess. bei Atresia ani 

simplex 341. 
- - bei Atresia recti 343. 
- operative Dehnung dess. bei Fissura 

ani 360. 
- - bei H irschsprungscher Krankheit 

269. 
- Krampfe dess. bei Fissura ani 358. 
- U ngeklartsein der Verhaltnisse dess. 

bei angebor. Harnblasenspalte 582, 587. 
-- Wirkung dess. bei der Drachterschen 

Operation der angeborenen Harnblasen­
spalte 585, 590. 

- operative Erschlaffung dess. bei Rec­
talfremdkorpern 383. 

Sphincter vesicae, Behinderung der Funk­
tion des 503. 

- Schadigung des 503. 
- U ngeklartsein der Verhaltnisse dess. 

bei angebor. Harnblasenspalte 583, 587. 
Spina bifida 763. 
- als Entwicklungshemmung 764. 
- Formen der 766. 
- bei Harnblasendivertikel 592. 

Harnblasenlahmung bei 494. 
angeb. Harnblasenspalte bei 584. 
Klinik der 770. 
Schadeldachliicken bei 77 4. 

Spina bifida, partielle Scrotalgangran 
nach Operation del' 684. 

-kombiniert mit Uterusprolaps 693. 
Spina bifida anterior 787, 792. 
Spina bifida cystic a 765, 767. 
- Diagnose del' 77 5. 
- Klinik del' 770. 
- Prognose del' 77 6. 
- Haufigkeit des Rectalprolapses bei 370. 
--;-- operative Therapie der 77 6, 77 7. 
Spina bifida occulta 767, 779. 
- abnorme Behaarung bei 783. 
- Beziehung deI's. zu Deformitaten del' 

unteren Extremitaten 785. 
- Diagnose der' 786. 
- Zusammenhang zwischen deI's. und 

Enuresis 785. 
- Harnblasenstorungen bei 502. 
- - Residualharn bei 503. 
- Hautveranderungen bei 783. 
--- u.angeboreneHiiftgelenksluxation 786. 
-- und angeborener KlumpfuB 786. 
- Knochendefekte bei 780. 
- Merkmale del' 779. 
- motorische Ausfallserscheingn. b. 785. 
- nervose Storungen bei 784, 786. 
- physiologische 782. 
- Rontgenuntersuchung bei 782, 786. 

sensible Storungen bei 784. 
- operative Therapie del' 786, 787. 
- Tumoren bei 783. 
- vasomotorisch-trophische Storungen 

bei 785. 
- Veranderungen del' den Spalt be­

deckenden Weichteile bei 783, 786. 
Spina bifida sacrococcygealis 789, 792. 
Spindelzellensarkom des Hodens 649. 

zentrales, del' Knochen 953. 
del' Lymphdriisen 489. 
des Magens 194. 
des Netzes 280. 
des Meckelschen Divertikels 209. 

- des Pankreas 302. 
- des Periostes 953, 955. 
- del' Prostata 631. 
Spitzysche hohe Kreuzschiene bei Hume-

rusepiphysenlosungen 855. 
- bei hohen Humerusfrakturen 857. 
- bei Humerusschaftfrakturen 860. 
- bei Schultergelenksdistorsionen 851. 
- tiefe Kreuzschiene bei Claviculafrak-

turen 850. 
Splanchnicusanasthesie, Abgang von 

Harnsteinen mittels 568. 
Splenektomie bei Erkrankungen d. mutes 

u. d. blutbereitendenOrgane i!j6. 298. 
- bei Milzerkrankungen und -veI"letzun­

gen 296, 297. 
Spondylitis, Ha,rnblasenlahmung bei 494. 
Spontanfrakturen 844, 845. 
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Spontanfrakturen bei Inaktivitatsatro­
phie 846. 

- bei tuberku16ser Knochencaries 846. 
- bei isolierten Knochencysten 827. 

bei Knochenentziindungen 845. 
- bei lokalen Knochenmalacien 845. 
- bei Knochensarkom 845, 953. 
- bei Knochentumoren 845. 
- b. konstitutionellenErkrankungen 845. 

bei Osteochondritis syphilitica 845. 
bei Osteogenesis imperfecta 845. 
bei eitriger Osteomyelitis 846. 
bei Osteopsathyrose 845. 
bei Rachitis 838, 845. 
- Verkennung der 838. 
angeborene U nterschenkelfrakturen 

als 845. 
Spontangeburten, Impressionsfraktnren 

des Schadels bei 729. 
Spontanheilung bei Appendicitis 247, 

253, 258. 
- bei Hernieneinklemmung 331. 
- bei Invagination 215, 219. 
- - Darmstenose und Ileus nach 284. 
- -- bei ders. abgestoI.lenes Invagina-

tum als Rectalfremdkorper 382. 
- bei Leistenhernie 317, 322. 
- bei Magengeschwiir, Pylorusstenose 

und Sanduhrmagenbildung nach 193. 
- bei MesenterialgefaI.lverstopfung 276. 
- bei eigentlicher Nabelhernie 161. 
- bei Nabelschnurhernie 152. 
- bei Pneumokokkenperitonitis 261. 
Spontanluxation bei Hilftgelenksosteo­

myelitis 946. 
Spontanruptur des Oesophagus 148. 
Sprache, Behinderung ders. bei Gaumen­

spalten 90. 
Staphylokokken als Erreger der eitrigen 

Osteomyelitis 903. 
Staphylokokkenautovaccine bei chroni-

scher Osteomyelitis 937. 
Staphylokokkenempyem 432. 
Staphylorrhaphie bei Gaumenspalten 95. 
Steinkoliken, Unerkanntbleiben der 490. 
Steinpyonephrose 529. 
SteiI.lteratom 790. 
SteiI.ltumoren, angeborene 789, 792. 
Stenocephalie infolge friihzeitiger Scha-

delnahtsynostose 718. 
- Hirndruck bei 732. 
-- Geruchs- u. Geschmacksstorgn. b. 724. 
- Gefahrdung des Sehvermogens bei 723. 
Sternaldefekt, halbseitiger 444. 
Sternalfi:;;suren 445. 
Sternalfrakturen 448. 
-Sternalliicken 445. 
SternalmiI.lbildungen 444. 
Sternalosteomyelitis 942. 
Sternalteilspalte 445. 

Sternalteilspalte, Vergesellschaftung ders. 
mit Herzektopie 445. 

Stichverletzungen der Haut und des 
Unterhautzellgewebes 805. 

- der Zunge 115. 
Stieldrehung des Hodens 646. 
- innerer Organe, Peritonitis durch 265. 
- der Milz 296, 297. 
- der Morgagnischen Hydatide 648. 
- von Organen und Tumoren, Differen-

tialdiagnose ders. gegeni.iber Invagina­
tion 220. 

- des den Inhalt einer Leistenhernie bil­
denden Ovariums 686. 

- des Ovariums im Bruchsack einer Ova-
rialhernie 332, 686. 

- von Ovarialtumoren 688. 
- des Samenstranges 646, 659. 
Stockverband bei Claviculafrakturen 850. 
StoI.lperkussion 26. 
Strangulationsileus 283. 
- N otwendigkei t d. Friihopera tion b. 286. 
Streptokokken als Erreger der Epiphy-

senosteomyelitis 903. 
- der eitrigen Osteomyelitis 903. 
Streptokokkenarthritis, metastatische, bei 

Diphtherie 950, bei Scharlach 950. 
Streptokokkenempyem 432. 
Streptokokkenserum bei Erysipel 816. 
Stridor congenitus durch intralaryngeale 

Aerocelen 390, Rinnenform d. Epiglot: 
tis 390, Larynxcysten 391, Larynxpa­
pillome 408, Larynxstenosen 389, Me­
diastinalcysten 389, Oesophaguscysten 
147, Trachealstenosen 391, Zungen­
tumoren 112. 

Stridor thymicus 452. 
Struma 417. 
- Atembehinderung bei 419. 
- Enucleation bei 421. 
- - parenchymatoseBlutungen bei421. 
- Erscheinungen der 419. 
-- Exstirpationsresektion nach Kocher 

bei 421. 
- Hyperthyreosen bei 420. 
-- Jod bei 421. 
- pathologisch-anatomische Verande-

rungen bei 417. 
- vaskulare 418. 
Struma baseosis linguae 114. 
- trachealis 409. 
Stuhl, BIut im 32. 
- - bei Hamorrhoiden 363. 
- - bei chronischer Mesenterialdriisen-

tuberkulose 272. 
- Eitel' im 32. 
- Wiirmer im 32. 
Stuhlentleerung, erschwerte, .bei Anal­

atresien mit Nebenausmiindung nach 
del' auI.leren Ki:irperoberflache 350. 
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Stuhlentleerung, erschwerte, bei Atresia 
ani urethralis 349. 

- - b.HirschsprungscherKrankheit267. 
- schmerzhafte, bei Fissura ani 358, 359. 
- - bei Hamorrhoiden 363. 
- - bei paraanalem und periproktiti-

schem Absce13 362. 
Stuhlunregelma13igkeiten, Inbetrachtzie­

hen einer urologischen Erkrankg. b. 491. 
Stuhluntersuchung 32. 
Subbotinsche Operation del' angeborenen 

Harnblasenspalte 589. 
Subluxatio radii perannularis 862. 
Submaxillardriisen, Fehlen del' 117. 
Submaxillargegend, angeb. Teratome d. 

120. 
Suboccipitalstich bei Epilepsie 760. 
Sympathektomie, periarterielle, bei Epi­

lepsie 760, Frakturen 841, ischamischer 
Muskellahmung 841. 

Symphyse, Spaltung deI's. bei totaler 
Epispadie 610. 

- - bei angeb. Harnblasenspalte 582. 
Symphysensprengung 882. 
- operative Therapie del' 884. 
Synostose del' Schadelnahte, friihzeitige, 

Stenocephalien infolge 718. 
Syphilis, Bedeutung del's. beim Zustande­

kommen del' Anal- und Rectalatresien 
340. 

- hereditare, Ileus bei 282. 
- del' Lymphdriisen 489. 
- angeb., d. Knochen 901, d. Schadel-

knochen 740. 
- del' Schilddriise 422. 

Talrnasche Operation bei Bantischer 
Krankheit 298. 

Tamponade b. chirurgischen Eingriffen 50. 
Taxis b. Hernieneinklemmung 332 (durch 

Fahrt mit d. Automobil 333, im warmen 
. Bade 333). 

Teleangiektasien im Anus 379. 
- del' Gehirnrinde und del' Meningen 748. 
- del' Glabella und des Nackens 466. 
- del' Haut bei Riickenmarksspalten766. 
- des Scrotums 685. 
Tendovaginitis crepitans 818. 
Teratoide Tumoren des Hodens 649. 
- - des Mesenteriums 274. 
- - - Metastasen bei 275. 
- - del' Sacrococcygealgegend 790,792. 
Teratom des Halses 416. 
- des Nasenrachenraumes 389. 
- retroperitoneales, Ileus bei 282. 
- del' Sacrococcygealgegend 790. 
-- - ausgereiftes 790, 792. 
- - prasakrales 791. 
- des Scrotums 685. 
- angeboren., d. Submaxillargegend 120. 

Tetanus, Zwerchfellkrampf bei 179. 
Tetanusschutzimpfung bei verschmutzten 

Verletzungen 806. 
Thierschsche Operation del' Epispadie 613. 
- Ring, Anlegen dess. bei Rectalprolaps 

371, 373. 
- - als U rsache des paraanalen und 

periproktitischen Abscesses 362. 
- Transplantation bei Contracturen nach 

Verbrennung 812. 
Thoracolysis praecardiaca (Brauersche) 

bei schwieliger Mediastino-Perikarditis 
460. 

Thorakocentese bei Pleuraempyem 438. 
Thorakoplastik bei Pleuraempyemrest­

hOhlen 442. 
- extrapleurale, bei angeborenen 

Bronchiektasen 423 .. 
- - bei Lungentuberkulose 425. 
Thorakotomie bei Pleuraempyem 440. 
Thorax, Besichtigung dess. 23. 
- Palpation dess. bei d. Untersuchung 26. 
Thoraxdeformitaten 444, 446. 
Thoraxmi13.bildungen 444. 
Thoraxoffnung, obere, angeb. Enge d. 444. 
Thrombenbildung bei akuter Osteomye-

litis 921. 
Thrombopenie, essentielle, Splenektomie 

bei 299. 
Thrombophlebitischer Milztumor, Splen-

ektomie bei 299. 
Thrombose 463. 
- del' Extremitatenarterien 463. 
- - bei Infektionskrankheiten 464. 
- del' Mesenterialvenen 276, 286. 
Thymus 451. 
Thymusabscesse 454. 
Thymusapoplexie 454. 
Thymuscysten, angeb., Blutgn. in 454. 
Thymusentziindung, akute 454. 
Thymushyperfunktion, Beziehung deI's. 

zur Basedowschen Krankheit 451. 
- - zum N arkosetoj 451. 
Thymushyperplasie, Diagnose deI's. durch 

Rontgenuntersuchung ·453. 
- mechanische Storungen del' N achbaI'-

organe durch 451. 
Thymustod 452. 
Thymustumoren 454. 
Tibiaepiphysen16sung, untere 900. 
Tibiafrakturen, Haufigkeit del' 832. 
Tibiakopffrakturen 897. 
Tibiametaphyse, zentraler Knochenab-

sce13 deI's. bei chronischer Osteomyelitis 
915, 933. 

Tibiaosteomyelitis 948. 
- eitrige Kniegelenksentziindung bei 948. 
Tintenstiftstichverletzungen 806. 
Tod, plotzlicheI', opeI'ieI'teI' Sauglinge mit 

Blasse und Hyperthermie als dem Kin-
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desalter eigentiimliche Erkrankung 
(Ombredanne) 14. 

Tonsillen, Tumoren der 125. 
Totenlade des osteomyelitis chen Seque-

sters 914. 
- Frakturen der 915. 
- Kloaken der 914. 
Trachea 389. 
- Berstung ders. durch heftige Husten­

stoDe 391. 
- Decubitalgeschwiir ders. nach Tra­

cheotomie 407, 408. 
- Druckwirkung des hyperplastischen 

Thymus auf die 452, 453. 
- Veratzungen der 392. 
Trachealatresie 389. 
Trachealdiphtherie 395, H97. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

Pseudocroup 395, 399. 
- - gegeniiber Trachealfremdkorpern 

395, 39Q. 
Trachealdivertikel 389. 
Trachealentziindungen 397. 
Trachealfrakturen 391. 
Trachealfremdkorper 392, 393. 
- Tracheoskopie bei 395. 
Trachealkaniile nach Durham 407. 
- nach Luer 403. 
TrachealmiDbildungen 389. 
-Trachealringe, Malacie ders. nach Tra-

cheotomie 408. 
Trachealstenose, angeborene 391. 
- - Stridor congenitus durch 391. 
- nach Tracheotomie 407. 
Trachealtumoren 408. 
Trachealverletzungen 391. 
Trachealwunden 391. 
Tracheo-Bronchoskopie 34. 
Tracheo-Oesophagusfisteln, erworb. 147. 
Tracheo$tenosis thymica 452. 
Tracheotomie 401. 
- .A.rrosionsb1utung nach 406. 
- bei diphtherischem Croup des Larynx 

und der Trachea 400. 
- Zeitpunkt d. Decanulements nach 407. 
- Decubita1geschwiir d. Trachea n. 407. 
- b. Fremdkorpern d. Luftwege 395, 396. 
- Gefahren der 406. 
- Malacie der Trachealringe nach 408. 
- Mediastinalemphysem nach 406. 
- N achbehandlung bei 406. 
- obere 401. 
- - Technik der 402. 
- Wahl des Ortes bei 401. 
- Trachealstenose nach 407. 
- untere 401. 
- - Technik der 404. 
Transplantation (Thier8chsche) bei Con­

tracturen nach Verbrennung 812. 
Transpositio viscerum 192. 

Trendelenburgsche U nterschneidung des 
Gehirnrindenherdes bei symptomati­

. scher Epilepsie 762. 
Trichobezoare 194. 
- als Ursache von Ileus 285. 
Trichterbrust, angeborene 444. 
Tridermome d. Sacrococcygea1gegend 790. 
Trigonocephalie 719, 721. 
- Feh1en des Riechvermogens bei 724. 
- Gefahrdung des Sehvermogens bei 724. 
Trinkkuren bei Harnsteinen 568. 
- bei Nierensteinen 570. 
Trochanter major, Frakturen des 888. 
- lokale Malacie des 832. 
Trochanter minor, Frakturen des 888. 
Troikart zur Ausfiihrung der Biilauschen 

Heberdrainage bei P1euraempyem nach 
Drachter 434, 436. 

Tropfcheneinlauf mittels Normosals, rec­
taler, nach chirurgischen Eingriffen 51. 

Trypaflavineinspritzungen bei akuter 
Osteomyelitis 928. 

T8chmarkesches Verfahren bei Verbren­
nungen 811. 

Tubercula dolorosa del' peripheren N er-
yen 802. 

Tuberkulose del' Appendix 257. 
~ der Beckenniere 521. 
- der Bronchialdriisen 475, 485, 487. 
- des Gehirns 743, 747. 

del' Ha1s1ymphdriisen 485, 486. 
der Harnblase 598. 
des Herzbeutels 458. 
des lIndens 645, 648. 
der Knochen 846. 

- der Lunge 424. 
- der Lymphdriisen 485. 
- des Meckelschen Divel'tikels 209. 
- del' Mesentel'ia1driisen 271, 485, 487. 
- des Nebenhodens 645. 
- del' Niere 494, 542, 598. 
- der akzessorischen Niere 521. 
- des Peritoneums 265, 273. 
- des Schade1daches 740. 
- del' Schilddriise 422. 
- der Sehnenscheiden 818. 
- del' angeborenen Solitarniere 514. 
- der Speicheldriisen 119. 
- del' Wirbelsaule 954. 
Tuberosita" tibiae, traumatische Abris,.;e 

del' 897 . 
. - Schlattersche Krankheit del' 828. 
Tumeurs it myeloplaxes 958. 
Tumor sa1iva1is 119. 
Tum9rartige Osteomyelitis 933. 
Tumoren del' Appendix 257. 
- des Bauches 682. 
- del' Bauchdecken 168, 175. 

des Beckens 682. 
- del' BlutgefiiJ3e 464, 474. 
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Tumoren der Brustdriise 451. 
- des Darmes 184. 
- der Darmwand 284. 
- des Duodenums 184. 
- des weichen Gaumens 125. 
- des Gehirns 742. 

der Gehirnrinde 748. 
des Halses 416. 
der Harnblase 598. 
der Haut 816. 
des Hodens 649. 
der Hufeisenniere .516. 
des Hypophysenganges 743, 748. 

- des Ileums 184, 284. 
- intramedullare 799. 
- der Knochen 845, 951, 958. 
- - Kompressionssyndrom im Liquor 

bei 800. 
- - Laminektomie bei 800. 
- - Lipjodolmyelographie bei 799. 
- - Queckenstedtscher Versuch bei 800. 
- - operierte, Rontgenbestrahlung bei 

800. 
- - Sicardsche Myelographie bei 799. 
- - Suboccipitalstich bei 800. 
- intra- und extraperitoneale, Differen-

tialdiagnose ders. gegeniiber Becken­
niere 521. 

- der Kiefer 959. 
- des Kleinhirns, typische 742. 

der Knochen 951. 
- des Larynx 408. 
- der Leber 288, 290, 291. 

der Lippen 106. 
der Lunge 431. 
der Lymphdriisen 489. 
der LymphgefaJ3e 476. 
des Magens 193. 
des Magendarmkanals 182. 
des Meckelschen Divertikels 209. 
des Mediastinums 389. 

- der Meningen 748, 798. 
- der Mesenterialdriisen 276, 284. 

des Mesenteriums 273. 
der Milz 296, 297. 
des Mundbodens 116. 
der Nase 388. 

- des Nasenrachenraumes 124, 389. 
- del' Nebenniere 291. 
- des Nervus acusticus 743. 

des Netzes 278, 279. 
del' Niere 490, 491, 552, 558. 
der akzessorischen Niere 521. 
odontogene 960. 
des Ovariums 564, 580, 687. 
des Pankreas 302. 

- des Penis 671, 679. 
- des Periosts 951, 953, 954, 955, 958. 
- del' peripheren Nerven 801. 
- des Pharynx 124. 

Drachter-GoJ3mann, Chirurgie im Kindesalter. 

Tumoren der Pleura 443. 
Probeexzision bei 33. 
der Prostata 631. 
del' Rachenmandel 125. 
des Rectums 375. 
retroperitoneale 282. 
der langen Rohrenknochen 952, 958. 
des Riickenmarks 797. 
der Riickenmarkshiillen 797, 798. 

- begleitende, der Riickenmarksspalten 
765. 

- del' Sacrococcygealgegend 788, 792. 
- des Samenstranges 660. 

del' Schilddriise 421. 
des Scrotums 685. 
des Skeletts 951. 958. 
der Speicheldriisen 120. 
bei Spina bifida occulta 783. 
Differentialdiagnose der Stieldrehung 

ders. gegeniiber Invagination 220. 
des Thymus 454. 
del' Tonsillen 125. 
der Trachea 408. 
des U nterhautzellgewebes 817. 
des Urachus 580. 
der Urethra 623. 
des Uterus 693. 
der Vagina 694. 
der Vulva 697. 
der Wange 106. 
der Wangenschleimhaut 108. 

- der Wirbelsaule 340, 763, 780, 787, 
797. 

- bei pathologischen Wirbelspalten 783. 
- der Zahne 961. 
- der Zunge 112, 114. 
- des Zwerchfells 179. 
Tunica vaginalis propria, Hamatocele der 

659. 
Turmschadel, angeborener 704, 720. 
- - Entlastungstrepanation bei 724. 
- - Geruchs- und Geschmacksstorun-

gen bei 724. 
- - Gefahrdung des Sehvermogens bei 

723, 724. 
Typhus abdominalis" serose und eitrige 

Gelenkerkrankungen bei 950. 
- Gelenkmetastasen bei 951. 
- des Meckelschen Divertikels 209. 

Uberbeine 818. 
Ulcus orificii externi urethrae 622. 
- pepticum oesophagi 141. 
Ulnafrakturen, untere 879. 
Ulna osteomyelitis 943. 
Ulnaschaftfrakturen 877, isolierte 878. 
Unklare Bauchsymptome, intravenose 

Darstellung der Harnwege bei 497. 
- Krankheitsfalle,Inbetrachtzieheneiner 

urologischen Erkrankung bei 490. 
65 



1026 Unterbauchgegend, rechte - Ureterenende, vesicales. 

Unterbauchgegend, rechte, lokaler Druck· 
schmerz i. ders. b. Appendicitis 241, 243. 

- - Schmerzanfalle in deI's. bei Appen. 
dicitis 234. 

Unterhautzellgewebe 803. 
- Lymphangiektasien in dems. bei Riik· 

kenmarkspalten 766. 
U nterhautzellgewebsmi13bildungen 803. 
Unterhautzellgewebsodem b. Erysipel815. 
Unterhautzellgewebsphlegmonen bei er· 

nahrungsgestorten Sauglingen 813,814. 
U nterhautzellgewebstumoren 817. 
Unterhautzellgewebsverbrennungen 806. 
U nterhautzellgewebsverletzungen 805, 

806. 
- Tetanusschutzimpfung bei 806. 
Unterhautzellgewebsverkohlungen 807. 
Unterkieferfrakturen 846. 
Unterkieferluxationen 847. 
Unterkieferosteomyelitis 939. 
U nterkieferspalte, mediane 104. 
Unterleibsbruch 302. 
Unterlippenfistel 105. 
Unterschenkel, Fahrradverletzung d. 806. 
Unterschenkelfrakturen infolge idiopa· 

thischer Knochenbriichigkeit 845. 
- angeb., als Spontanfrakturen 845. 
- intrauterine 825. 
- - Prognose del' 826. 
- - Pseudarthrosen bei 826. 
- - Rontgenuntersuchung bei 825. 
- untere 900. 
Unterschenkelschaftfrakturen 897, 898. 
- Unversehrtbleiben del' Fibula bei 898. 

Prognose del' 898. 
- Rontgenuntersuchung bei 898. 
- Therapie deI'S. durch Extension auf 

del' Braunschen Schiene 900. 
- - durch d. Volkmannsche Schiene 899. 
- unvollstandige 898. 
- komplizierte Verletzungen bei 899. 
Untersuchung des Kindes 16, 21. 

durch Besichtigung 23. 
- durch Endoskopie 34. 
--. durch Mensuration 31. 
- durch Palpation 25. 
- durch Perkussion undAuskultation 31. 
- durch Probeexzision 33. 
- durch Probepunktion 32. 
- durch Freilegung von Organen 33. 
- rectale 30. 

durch Rontgenstrahlen 33. 
- des Blutes 32. 
- del' Exkrete 32. 
- del' Sekrete 32. 
- des Stuhles 32. 
Urachus 577. 
Urachuscyste 580. 
- Verwechslung deI'S. mit Ovarialtumo. 

ren 580, 688. 

Urachusdivertikel 592. 
Urachusfistel 577. 
- Differentialdiagnose der 578. 
- cystoskopische Untersuchung del' 

Harnblase bei 579. 
- Infektion del' Harnwege bei 578. 
- nassender N abel bei 578. 
- offener Nabeldottergang bei 579. 
- Rontgenuntersuchung bei 579. 
- Sondierung del' 579. 
- operative Therapie del' 579. 
Urachussteine 580. 
Urachustumoren 580. 
Uramie bei Nephritis 577. 
U ranoplastik bei Gaumenspalte 95. 
Uranoschisma 81. 
Uranostaphyloplastik b. Gaumenspalte 95. 
Ureter 512. 
- probatorische Freilegung des 33. 
- Freilegung und Sondierung dess. zur 

Feststellung der Nierentu berkulose 546. 
- Freilegung dess. auf extraperitonea. 

lem Wege bei Operation von Ureter· 
steinen 573. 

- Harnstauung in dems. bei Urethral· 
obliteration 603. 

_. hohe Insertion dess. als U rsache del' 
Hydronephrose 531. 

- Klappenbildungen des 526. 
- Knickungen des 526. 
- Kreuzung des 527. 
- - bei dystopischer Niere 527. 
- Palpation dess. yom Rectum aus 494, 

545 . 
.. - Verhalten dess. bei angeborener S'oli. 

tarniere 514. 
- Verlauf dess. bei Hufeisenniere 515. 
- abnorm gewundener Verlauf dess. bei 

angeborener Harnblasenspalte 526,583. 
- Vorhandensein nul' eines U. bei Ku· 

chenniere 519. 
- Weite dess. beim Kinde 493. 
Ureter fissus s. bipartitus inferior 523. 
-- - -- superior 521. 
Ureterenatonie 527. 
- als Ursache del' Hydronephrose 531. 
Ureterenatresie 526. 
Ureterencyste 528. 
Ureterencystoskop 499. 
U reterendilatation, angeborene 527. 
U reterendivertikel 526, 528. 
Ureterenende, vesicales, blasige Erweite· 

rung des 528. 
- - - Diagnose ders. 528 (durch 

Cystoskopie 528, intravenose Darstel· 
lung der Harnwege 528). 

- - - Hamaturie bei 528. 
,-- -- - Harnretention bei 528. 
- - - Verwechslung des Prolapses 

ders. mit Harnblasenprolaps 595. 
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Ureterenende, vesicales, blasige Erweite­
rung des, Verwechslung des Prolapses 
ders. mit Urethralprolaps 623. 

-- - - bei angeb. Stenose d. vesicalen 
Ureterenendes 526. 

- - - Sekundarerkrankungenbei528. 
- - - operative Therapie der 528. 
Ureterengabelung, obere 521. 
- - Bedeutung 522. 
- - Diagnose der 522 (durch intra-

venose Darstellung d. Harnwege 523, 
Kryoskopie d. Elutes 523, Ureteren­
katheterismus 522). 

- - Benachteiligung des Harnabflusses 
bei 522. 

- - Sekundarerkrankungen bei 522. 
Ureterengabelung, untere 523. 
- - Hydronephrose bei 523. 
Ureterenfunktion bei Hydronephrose 537. 
Ureterenkatheterismus 35, 492, 502. 
- Ausfiihrbarkeit des 493. 
- bei Hydronephrose 537. 
- bei angeb. Mischtumoren d. Niere 554. 
- Beeintrachtigung der Nierensekretion 

bei dems. durch die Narkose 502. 
- bei Nierensteinen 570. 
- z. Feststellg. d. Nierentuberkulose 545. 
- Schwierigkeiten des 493. 
- bei oberer Ureterengabelung 522. 
- bei Ureterensteinen 572. 
Ureterenmi13bildungen 491, 494, 512, 521. 
- Bauchbeschwerden bei 512. 
- Diagnose ders. durch intravenose Dar-

stellung der Harnwege 523. 
- normaler Harnbefund bei 491. 
Ureterenmiindung, Freizutageliegen ders. 

bei angeborener Harnblasenspalte 581. 
Ureterenmiindung, extravesicale 502,514, 

523, 524. 
- - Harntraufeln bei 502, 514. 524. 
- ~ Vortauschung von angeborener 

Solitarniere bei 514. 
Ureterenmiindung, extravesicale, bei voll­

standiger, beidseitiger Ureterenverdop­
pelung 525. 

Ureterenmiindung, €xtravesicale, bei voll­
standiger, einseitiger Ureterenverdop­
pelung 523. 

- - - Bedeutung der 524. 
- - - Diagnose der 525 (durch Indig-

carmininjektion 525). 
- - - Differentialdiagnose ders. 524. 
- - - ungiinstige Harnabflu13bedin-

gungen bei 524. 
-- - - Harninkontinenz bei 524. 
- - - rhythm. Harntraufeln bei 524. 
- - - operative Therapie ders. 525. 
- - - sackformige Erweiterung des 

Ureters bei 524. 
Ureterenmiindung, supravesicale 514. 

Ureterenmiindung, vesicaIe, b. vollstand., 
beidseitiger U reterenverdoppelung 525. 

Ureterenmiindung, vesicale, b. vollstand. 
einseitiger Ureterenverdoppelung 523. 

- - - Diagnose der 523 (durch Indig­
carmininjektion 523, intravenose Dar­
steHung der Harnwege 523). 

- - - keinegekreuzteDystopieb.523. 
- - - ungiinstige Harnabflu13bedin-
. gungen bei 523. 

Ureterenmiindungsdivertikel 592. 
Ureterenmuskulatur, primares Fehien 

der 527. 
Ureterenoffnung, Klaffen ders. bei Hy­

dronephrose 537. 
Ureterenphimose 528. 
Ureterensondierung, Diagnose der ange­

borenen Ureterenstenose durch 526. 
U reterensteine 562, 571. 
- falsche Anurie bei Verlegung beider 

Ureteren durch 505. 
- Blutungen bei 571. 
- Diagnose der 572. 
- - durch Chromocystoskopie 572. 
- - durch Cystoskopie 572. 
- - durch Palpation yom Rectum 494. 
- Differentialdiagnose der 572. 
- Einklemmung der 571. 
- Harn bei 572. 
- schmerzhafter Harndrang bei 571. 
- Harnflut nach Beseitigung der 571. 

Koliken bei 571. 
Pollakisurie bei 571. 
Symptome der 571. 
Therapie der 572 (durch paraverte­

brale Injektion 572, Dehnung des Ure­
ters 572). 

- operative 572 (durch Nephrostomie 
573, Freilegung des Ureters auf extra­
peritonealem Wege 573). 

- Vorkommen der 574. 
- Vortauschung ders. durch Dermoid-

cystome des Ovariums 688. 
U reterenstenosen 526. 
- Diagn. ders. durch Pyelographie, Ure-

terographie, Ureterensondierung 526. 
- Dysurie, erworb., bei 526. 
- Hamaturie bei 526. 
- Hydronephrosenbildung bei 526. 
- Pollakisurie bei 526. 
- Vortauschung akuter Pyelitis d. 526. 
- Symptome der 526. 
- cystische Dilatation des vesicalen 

Ureterenendes bei 526. 
Ureterenverdickung bei Nierentuberku­

lose, Feststellung ders. durch Palpation 
yom Rectum aus 494, 545. 

U reterenverdoppelung 521. 
- vollstandige, beidseitige 525. 

Harnabflu13behinderung bei 525. 
65* 
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Ureterenverdoppelung, vollstiindige, vesi­
cale oder extravesicale Ureterenmiin­
dung bei 525. 

- vollstandige, einseitige 523. 
- - - extravesicale Ureterenmiindung 

bei 523. 
~- - - vesicale Ureterenmiindung bei 

523. 
Ureterographie, Diagnose der angebore-

nen Ureterenstenose durch 526. 
Urethra 603. 
- akzessorische Gange der 605. 
- Blutungen aus deI's. b. Ruptur der 625. 
-- Defekte del' 603. 
- Diagnostische Einfiihrung von Instru-

menten in die 497. 
- therapeutische Dilatation ders. bei 

Fremdkorpern der 629. 
- Enge ders. beim Kinde 493. 
--- Epispadie der 607. 
- Fehlen del' 603. 
- bei angeborener Harnblasenspalte 582. 
- Hypospadie der 614. 
- Abgang von Kot und Gas aus der 505. 
- Nierensteine in del' 575. 
- Semilunarklappen del' 605. 
- Sondierung del' 497, 498. 
Urethraldivertikel, angeborene 606. 607. 
Urethralfistel, Anlegung deI's. bei Ure-

thralobliteration 604. 
Urethralfremdkorper 628. 
- Diagnose deI's. durch Sondenunter­

suchung 629, Urethroskopie 629. 
- Hypertrophie der Harnblasenwand bei 

629. 
-- Ablenkung des Harnstrahles bei 628. 
-- Harntraufeln bei 629. 
- Therapie del' 629 (durch Dilatation d. 

Urethra 629, innere odeI' auDere Ure­
throtomie 629). 

Urethralklappenbildungen, angebor. 605. 
Urethralmiindungsstenose 604. 
Urethral obliteration 603. 

als Geburtshindernis 603. 
- Harnstauung bei 603. 
- Anlegung einer U rethralfistel bei 604. 
- Urethrotomia externa bei 604. 
Urethralplastik bei Hypospadie 618 (nach 

Beck 6l8, 622, Landerer 621, .A-ove-Jos­
serand 622, Ombredanne 622, Rochet 622). 

Urethralpolypen 624. 
- Verwechslung deI's. mit Urethralpro­

laps 623. 
Urethralprolaps 622, 623. 
- Verwechslung dess. mit Harnblasen­

}ll"olaps 595. 
- - mit blasiger Erweiterung des vesi­

calen Ureterenendes 528, 623. 
- - mit Urethralpolyp 623. 
Urethralrupturen 624. 

Urethralrupturen, Blutungen aus der 
Urethra bei 625. 

- Diagnose der 625. 
- bei subcutaner Harnblasenruptur 600. 
- Harninfiltration bei 625, 626, 627. 
- Harninkontinenz bei 625. 
- Harnphlegmone bei 625. 
- Harnverhaltung bei 625, 626. 
- Therapie del' 626 (durch Anlegung 

einer suprapubischen Harnblasenfistel 
626, primare Harnblasenpunktion 627, 
Katheterismus 626)_ 

- Urethralstriktur nach 628. 
- prophylakt. Strikturtherapie b. 627. 
Urethralsteine 562, 575. 
- Diagnose del' 576 (durch rectale Unter-

suchung 57 6, Rontgenuntersuchung 57 6. 
-- Entstehung der 575. 
- Harninfiltration bei 576. 
- Harntraufeln bei 576. 
- odematose Schwellung des Prapu-

tiums bei 576. 
Rontgenuntersuchung bei 575. 

- Symptome der 576. 
- operative Therapie del' 57.6 (durch Li-

thotripsie 576, Sectio alta 576, Ure­
throtomia externa 576). 

- Vorkommen del' 575. 
Urethralstenosen, Cystitis bei 597. 
- angeborene 603, 604. 
- - Eichelhypospadie bei 605 .. 
- - Meatotomie bei 604. 
- - Uberwiegen d. Meatusstenosed.604. 
- - Sondentherapie bei 604. 
- - Stauung. i.Urogenitalsystem d. 604. 
- - zylindrische 605. 
Urethralstrikturen, erworbene 628. 
- - am Orificium extern. urethrae 628. 
- - nach Penisumschniirung 628. 
- - nach Urethralruptur 628. 
- pl'ophylaktische Thel'apie deI's. bei 

Urethralruptur 627. 
Urethraltumol'en 623. 
U rethralval'icen 624. 
Ul'ethralverdoppelung 605, 606. 
- bei gleichzeitiger Verdoppelung des 

Penis 606. 
Ul'ethralverletzungen 624, 627. 
- mit Fistelbildung 628. 
Ul'ethroskopie, Diagnose del' Urethral­

fremdkorper durch 629. 
Ul'ethl'otomia externa bei Urethralfl'emd­

kol'pern 629, bei Urethral obliteration 
604, Ul'ethralsteinen 576. 

- interna bei Urethralfl'emdkol'pern 629. 
Urinal, Gebrauch dess. bei angebol'ener 

Harnblasenspalte 584. 
Urogenital system, Stauung in dems. bei 

angeborener U rethraIstenose 604. 
Urogenitaltraktus 490. 
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U rogenitaltraktus, Vergesellschaftungvon 
Mi13bildungen dess. mit Anal- und 
Rectalatresien 341. 

Urologische Erkrankungen 490, 491. 
- Veriauf ders. unter dem Bilde gastro-

intestinaler Storungen 491. 
Urolog. Untersuchungsmethoden493, 495. 
Uronephrose 529. 
Uroselectan 497, 551. 
Uterus 691. 
Uterusiageveranderungen 693. 
Uterusmi13bildungen 686, 6Q1. 
Uterusprolaps 693. 
- kombiniert mit Spina bifida 693. 
Uterustumoren 693. 

Vaccination bei akuter Osteomyelitis 298. 
Vagina 693. 
- Vaginalatresie 692. 
Vaginalfremdkorper 694. 
Vaginalmi13bildungen 686, 691. 
Vaginalsteine 694. 
Vaginaltumoren 694. 
- Metastasen bei 694. 
Vaginalverletzungen 694. 
Varicen der Urethra 624. 
- angeborene 463. 
- - der Vv. jugulares ext. et into 463. 
Varicocele 659. 
Variola, Leberabsce13 bei 288. 
Vas deferens, Schlingenbildung dess. bei 

Leistenhoden 639. 
Vasomotorisch-trophische Storungen bei 

Spina bifida occulta 785. 
Velpeauscher Verband bei Humerus­

schaftfrakturen 860. 
Venae jugulares externae et internae, an­

geborene Varicen der 463. 
Venenerweiterungen, sekundare, am Anus 

363. 
Ventilbildung, operative, in der Schadel­

kapsel gegeniiber Epilepsie 759. 
Ventrikelabschatzung bei Gehirntumoren 

745. 
Ventrikelpunktion 33. 
- bei Hydrocephalus obstruct. 716, 718. 
Veratzung des Larynx 392. 
- des Osophagus 129. 
- der Trachea 392. 
Verbande bei chirurgischen Eingriffen 50. 
- Diakonbinden bei 50. 
Verblutung nach au13en bei Harnblasen­

hamangion 561, bei subcutaner Nieren­
verletzung 561. 

Verbrennung der Haut und des Unter-
hautzellgewebes 806. 

- Allgemeinerscheinungen bei 807. 
- Bluttransfusion bei 810. 
- Borsalbe bei 810. 
- Chlorcalcium und Atropin bei 810. 

Verbrennung, Contracturen nach 812. 
- - Thierschsche Transplantation bei 

812. 
Durstgefiihl bei 809. 
Erbrechen bei 809. 
Kreislauf bei 809. 
des Larynx 391. 

- typische Lokalisationen der 807. 
- des Penis u. Scrotums 663. 
- ungiinstige Prognose der 808. 
- Sonnenburgsche Reflexschocktheorie 

der 809. 
Sopor bei' 809. 
ortliche Therapie der 810. 
Tschmarksches Verfahren bei 811. 
Verhalten der Kinder bei 808. 

- W undscharlach bei 811. 
Verbriihung der Haut und des Unterhaut-

zellgewebes 806. 
- typische Lokalisationen der 807. 
- des Penis 663. 
- des Larynx 663. 
Verdauungstraktus 55. 
Verge palmee 662. 
Verkohlung der Haut und des Unterhaut-

zellgewebes 807. 
Verrucae vulgares 816. 
Verschmelzungsniere 515. 
- Formen der 215. 
Vertikalsuspension nach Schede bei Fe­

murschaftfraktur 891. 
Vesica bipartita 594. 
V icarellisches Instrument bei Impres­

sionsfrakturen des Schadels 729. 
Virga palmata 662. 
Volkmannsche Schiene bei Unterschen-

kelschaftfrakturen 899. 
Volvulus 227. 
- bei Mesenterium commune 282. 
- angeborener 227. 
- - Fehlen d. Bauchdeckenspg. 229. 
- - Darmsteifungen bei 228, 229. 
- - Darmstenosen durch 182. 
- - Differentialdiagnose dess. gegen-

iiber Appendicitis 250. 
- - Erbrechen bei 228, 230. 
- - N otwendigkeit der Friihoperation 

bei 228. 
- - Ileus bei 228, 285. 
- - Peritonitis bei 228. 
Volvulus testis 646. 
Vomer, abnorm langer, bei doppelseitiger 

durchgehender Gaumenspalte 82. 
- - bei doppelseitiger Hasenscharte 66. 
- abnorm verbreiterter, bei durchgehen-

der Gaumenspalte 85. 
Vorderarmfrakturen 887. 
- Haufigkeit der 832, 877. 
V orderarmknochenosteomyelitis 943. 
Vorderarmschaftfrakturen 877. 



1030 Vorderarmschaftfrakturen - Zungentumoren. 

V orderarmschaftfrakturen, verzogerte 
Konsolidierung ders. bei Rachitis 878. 

- Reposition der 878. 
- Rontgenuntersuchung bei 878. 
Vormagen 127. 
Vulva 695. 
V ulvaentziindungen 695. 
Vulvageschwiire 697. 
Vulvahamatom b. Vulvaverletzungen 697. 
VulvamiI3bildungen 695. 
Vulvaneubildungen 697. 
- spitze Condylome als 697. 
Vulvatumoren 697. 
Vulvaverletzungen 697. 

Wachstumsperiode, isolierte Knochen­
cysten als typische Erkrankung der827. 

Wachstumsstorungen des Humerus bei 
oberer Humerusepiphysen16sung 855. 

- bei chronischer Osteomyelitis 929. 
Wachstumsvorgange im Kindesalter 4. 
- Beziehung von angeborenen Deformi-

taten zu den 6. 
- - durch dies. bedingte Selbstkorrek­

tur der Deformitaten 7. 
- pathologische Einschrankung der 6. 
- Hemmung ders. durch anormale Lage 

eines Organs 7. 
- pathologische Vermehrung der 6. 
Wachstumszonen der Rohrenknochen, 

Beobachtung der dem Kindesalter 
eigentiiml. Frakturformen an den 835. 

Wanderleber 294. 
Wanderniere kein ursachlicher Faktor der 

Hydronephrose 533. 
- Ahnlichkeit der Erscheinungen ders. 

mit denen der polycystischen Nieren­
degeneration 557. 

Wangen 55. 
Wangenschleimhauttumoren 108. 
Wangentumoren 106. 
'lVarmes Bad, Taxis der Hernieneinklem-

mung im 333. 
Warzen der Haut 816. 
Wasserbruch 652. 
Wasserkrebs der Vulva 695. 
Weichteile, Veranderungen der den Wir­

belspalt bedeckenden 738, 786. 
Werlhafsche Krankheit, Splenektomie bei 

299. 
Whartanscher Gang, angeborener Ver­

schluI3 des 11 7. 
Wirbelbogenspalten, angeborene 763,765, 

767, 768, 769. 
-- - physiologische 782. 
- - unvollstandige 767, 768, 783. 
- - vollstandige 766. 
Wirbelknochenosteomyelitis 798, 940. 
Wirbelkorperspalten 787. 
Wirbelsaule, Riesenzellensarkom der 798. 

Wirbelsaulendistorsionen 797. 
Wirbelsaulenentziindungen 797, 798. 
Wirbelsaulenexostosen 798. 
Wirbelsaulenfrakturen 793. 
Wirbelsiiulenluxationen 795. 
WirbelsiiulenmiI3bildungen 763, 780, 787, 

797. 
- bei Anal- und Rectalatresien 340. 
Wirbelsaulentuberkulose 954. 
Wirbelsiiulentumoren 340, 76.3, 780, 787, 

797. 
- extradurale 798. 
Wirbelsaulenverletzungen 703. 
v. Witzelsche Magenfistel bei Osophagus-

veriitzung 135. 
W olfsrachen 55. 
Wulstfrakturen 834, 879. 
Wundinfektion, Gefahr ders. bei Opera-

tion der Anal- und Rectalatresien 352. 
W undnaht bei chirurgischenEingriffen 49. 
Wundriinder, Schonung der 48. 
Wundscharlach bei Verbrennung 811. 
Wundversorgung 49. 
- Herffsche u. Michelsche Klammern 

zur 49. 
Wiirmer im Stuhl 32. 

Xeroderma pigmentosum 816. 

Zahncysten, follikuliire 960. 
- - RontgenunterFmchung bei 960. 
- - operative Therapie der 960. 
Zahnfisteln 939. 
Zahnfleischfisteln 939. 
Zahnfleischschleimhautcysten 960. 
Zahntumoren 961. 
Zahnwurzelcysten 961. 
Zellgewebe, Blutungen in dass. bei Quet­

schungen der Schadelschwarte 726. 
Zentralnervensystem 699. 
- Erscheinungen von seiten dess. bei 

Schiidelfrakturen 739. 
- - bei Schadelverletzungen 739. 
Zentralwindungen, keine Beschrankung 

der motorischen Region auf die 755. 
Zisternenpunktion bei Hydrocephalus ob­

structivus 716. 
Zunge 111. 
Zungenbandchen, mangelhafte Ausbil­

dung des 112. 
Zungengrundstruma 114. 
- vollstandige Entfernung ders. als Ur-

sache der Cachexia strumipriva 114. 
- Erstickungsanfalle bei 114. 
Zungenhamatom 115. 
Zungenhypertrophie, angeborene halbsei-

tige Ill. 
ZungenmiI3bildungen Ill. 
Zungenspalte, me diane Ill. 
Zungentumoren 112, 114. 



Zungenverletzungen - Zyklopie. 1031 

Zungenverletzungen 114. 
Zungenverwachsung, angeborene obere 

111. 
Zwangshaltung des Kopfes bei isolierter 

HalswirbeIseitengelenksluxation 796. 
Zwerchfell 176. 
Zwerchfellechinokokkus 179. 
Zwerchfellentziindungen 178. 
Zwerchfellhernien, angeborene 176. 
- - Pankreas als Inhalt, der 300. 
- - Prognose der 177. 
- - konservative Therapie der 178. 
- Diagnose der 177. 
- Differentialdiagnose ders. gegeniiber 

Relaxatio diaphragmatica 177 (durch 
Mageninnendruckmessung 1 77 ,Pneumo­
peritoneum 177). 

- echte 176. 
- - intrathorakale Nierendystopie bei 

521. 
- Einklemmung der 177. 
- falsche 176. 

Zwerchfellhernien, IIeuserscheinungen bei 
177. 

- Lageveranderungen der Leber bei 294. 
- Therapie der 178 (konservative 178, 

operative 178). 
Zwerchfellkrampf bei Tetanus 179. 
- - Phrenicotomie bei 179. 
Zwerchfellahmung 179, 180. 
- therapeutische, bei Lungentuberku-

lose 431. 
- - bei Pleuraempyemresth6hlen 442. 
Zwerchfelliicken 176. 
Zwerchfelltumoren 179. 
Zwerchfellverletzungen 179. 
Zwischenkiefer bei durchgehender Gau-

menspalte 85. 
- bei Hasenscharte mit durchgehender 

Kiefer-Gaumenspalte 62, 66. 
Zylinderepithelcysten der Genitoperineal­

rhaphe 680. 
Zyklopie, rudimentare Entwicklung der 

Nase bei 385. 
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Der Aufschwung der orthopadischen Fachwissenschaft 

im letzten Jahrzehnt forderte gebietend diese vollige 

Neubearbeitung, in der nun aIle neuesten Methoden 

und Techniken berucksichtigt sind. Jeder Kinderarzt 

mujJ die Orthopiidischen Behandlungsmethoden kennen 

und in der Lage sein, die orthopiidischen Erkrankungen 

genau abzugrenzen. 

Der korperlichen Erziehung wurde in dem Buche wegen 

ihrer Bedeutung als Prophylaxe gegen die Entstehung 

von DeformiHi.ten und wegen ihren nahen Beziehungen 

sowohl zur Orthopadie wie zur Kinderheilkunde iiber­

haupt ein entsprechend breiter Raum zugemessen. 

Das neue Werk ist schlechthin unentbehrlich 

Jur jeden Kinderarzt und jede K inderklinik. 




