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VORWORT 

Das vorliegende Lehrbuch ist aus dem Unterricht heraus ent­
standen. Wenn man in Kursen mit beschrankter ZuhOrerzahl 

in nahe Beziehung zu den Studierenden tritt, merkt man sehr 
bald, wie groB das Bedlirfnis bei ihnen ist, auch chirurgische Fragen 
von einem etwas allgemeineren pathologisch-physiologischen Stand­
punkt aus behandelt zu bekommen, so, wie das im Unterricht 
cler inner en Medizin eigentlich von jeher mehr oder weniger 
geschieht. Es genligt dem Studenten nicht, zu erfahren, daB ein 
Mensch dieses oder jenes Organ entbehren kann, daB er z. B. eine 
totale Magenresektion gut vertrligt; er will vielmehr wissen, in welcher 
Weise die N atur es fertig bringt, die oft gewaltigen Defekte, die 
durch eine Operation gesetzt worden sind, wieder auszugleichen. In 
den gebrliuchlichen Lehrblichern findet er hierliber nicht viel und zu 
Spezialstudien hat er keine Zeit. 

Es ist aber nicht allein das auBerordentlich Anregende, was die 
Besprechung solcher pathologisch-physiologischer Fragen im klinischen 
Unterricht wlinschenswert macht. Der chirurgische Unterricht ist 
mehr als jeder andere ein »Anschauungsunterricht~. In wenigen 
Semestern bekommt der Student eine unendliche Fiille von Einzel­
eindrlicken, die er in der Hauptsache rein gedachtnismaBig aufnimmt. 
Zweifellos ist diesel' Weg, Chirurgie zu lehren, del' wichtigste und 
muB del' wichtigste bleiben.Erfahrung, Erinnerungsbilder spielen 
bei del' Lehre del' auBeren Erkrankungen stets eine Hauptrolle. Bei 
der gewaltigen Ausdehnung des Gebietes kann aber in den drei 
Semestern, die gewahnlich dem Studium der Chirurgie gewidmet 
werden, in dieser Weise nur ein ganz oberflachlicher Firnis chirur­
gischer Kenntnisse erworben werden. Was dann oft fehlt, ist das 
Verstandnis fUr die Eigenart des chirurgischen Denkens. 

In der Chirurgie sieht man, wie sonst in keinemZweige der klinischen 
Me dizin , die krankhaften Veranderungen taglich bei den Operationen 
sinnflillig vor sich. Der Chirurg greift in das Getriebe des Karpers 
ein und verandert es durch seine operativen Eingriffe; er sieht die 
Endzustande zu spat operierter FaIle und bekommt so seinen 
eigenen Begriff von Krankheitsursache und Wirkung. Das bedingt 
das Besondere im chirurgischen Denken, das sich stlitzt auf die Be­
obachtung der Lebensvorgange im krankhaft veranderten Organismus 
unter Zuhilfenahme del' del' Chirurgie eigenen Methoden. Sich in 
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diesen Gedankengang des Ohirurgen einzuflihlen, soll nun der Student in 
der Zeit seiner Ausbildung erlernen; mit anderen Worten, der Student 
solI nicht zum Ohirurgen ausgebildet werden, aber er solI den 
Chirurgen verstehen lernen. Denn nur dadurch wird er spater 
als praktischer Arzt in die Lage gesetzt, im gegebenen FaIle richtig 
zu beurteilen, welche Krankheiten einer chirurgischen Behandlung 
zugangig sind, wann der Eingriff am zweckm~Bigsten stattfindet und 
was wohl am besten zu geschehen hat, auch wenn er einem Fall 
gegenlibersteht, den er sich nicht erinnert, in seiner Studentenzeit 
gesehen zu haben. In dieser Weise das Verstandnis fiir die chirur­
gische Auffassung der Erkrankungen des menschlichen Korpers dem 
Studierenden und dem Arzt zu vermitteln, ist der Zweck des vor­
liegenden Buches. 

Es ist aber nicht der Student allein, dem es schwer faUt, sich 
liber irgendeine pathologisch-physiologische Frage in der Ohirurgie 
Auskunft zu holen, dasselbe gilt fiir den jungen Assistenten, ja auch 
fUr den selbstandigen Ohirurgen, wenn er nicht gerade an einer 
Zentrale sitzt, wo ihm eine reiche Bibliothek zur Verfiigung steht. 
Denn die Literatur, die das Material enthalt, ist auBerordentlich 
zerstreut in den Zeitschriften der verschiedensten Spezialdisziplinen 
der Medizin. Ein kostlicher Schatz pathologisch-physiologischer 
Arbeiten liegt vor aHem in der chirurgischen Literatur selbst; denn 
es ist auf dies em Gebiet und nach dieser Richtung sehr viel von 
chirurgischer Seite besonders experimentell gearbeitet worden. 

Die Beschaftigung mit solchen pathologisch-physiologischen Fragen 
gewinnt fUr den Chirurgen in immer steigendem MaBe an Bedeutung. 
Das chirurgisch-technische ist ein im wesentlichen abgeschlossenes 
und so sorgfaltig durchgearbeitetes Kapitel, daB es nicht allzu schwer 
zu erlernen ist, wenn man eine einigermaBen geschickte Hand und 
ein klinstleriseh empfindendes Auge hat. Das Teehnisehe allein maeht 
aber nieht den guten Ohirurgen. Es muB die Fahigkeit hinzukommen, 
die Krafte des Patienten mit der GroBe der jeweiligen Operation 
in Einklang zu bringen, auch bei unerwarteten Zufallen aus dem 
Befund und dem Zustand des Patienten heraus raseh den geeigneten 
Eingriff zu .bestimmen und manches mehr, was ein nieht geringes 
MaB physiologiseher Kenntnisse und Verstehen zur Voraussetzung 
hat. N ur durch Erweiterung dieser physiologisehen Betraehtungs­
weise werden sieh Fortsehritte in der Ohirurgie erzielen lassen. 

rch habe in dem Buche rein technische Dinge, also z. B. Tier­
versuche liber die brauehbarsten Operationsmethoden, nur dann be­
sprochen, wenn dabei gleichzeitig pathologiseh-physiologische Fragen 
erortert worden sind. reh habe ferner Absehnitte, die in den ge­
brauchlichen Lehrblichern der allgemeinen Ohirurgie ausflihrlieh be­
handelt werden, fortgelassen oder nur angedeutet, so die Trans-



Vorwort. v 

plantation, die Regeneration, die Rachitis u. v. a. m. Hier die Grenze 
zu ziehen, war nicht immer leicht. 

Ich habe an dem Buche sieben Jahre gearbeitet und habe gleich­
wohl bei seiner Herausgabe immer noch das peinliche Empfinden, 
daB ich vielleicht doch ein oder die andere wichtige Arbeit tibersehen 
habe. FUr entsprechende Hinweise werde ich stets dankbar sein. 

Bei der Herausgabe des Buches gedenke ich in Dankbarkeit aller 
der Herren, an deren Instituten und Kliniken ich mir als Assistent 
die Ausbildung verschafft habe, die es mir erst ermoglicht hat, dieses 
Buch zu schreiben. Es sind das die Herren Geh. Rat Prof. Dr. 
Knaufft und Prof. Dr. R. O. Neumann (Hygienisch-bakterio­
logisches Institut Heidelberg); Prof. Dr. Weintraud (Innere Ab­
teilung des Stadt. Krankenhauses Wiesbaden); Geh. Rat Prof. Dr. 
FUr bringer t (Anatomisches Institut Heidelberg); Geh. Rat Prof. 
Dr. S c h m 0 r I (Pathologisch-anatomisches Institut Dresden-Friedrich­
stadt); Geh. Rat Prof. Dr. Wilmst und Geh. Rat Prof. Dr. Enderlen 
(Ohirurgische Ul1iversitatsklinik Heidelberg). 

Ich danke ferner dem Herrn Verleger fUr sein groBes El1tgegen­
kommen bei der Herausgabe des Buches. 

Heidel berg, im Mai 1920 Franz Rost 

VORWORT ZUR DRITTEN AUFLAGE 

Seit dem Erscheinen der letzten Au£lage sind 3 1/ 2 Jahre ver­
gangen. Es wird auf allen Gebieten der Medizin wieder bessel' und 

mehr gearbeitet als die Jahre vorher, so daB in der vorliegenden 
Auflage rund 1000 N euerseheinungen angefiihrt und verarbeitet wer­
den muBten. Ieh danke allen denjenigen Herren, die mir dureh Zu­
sendung von Sonderabdriieken diese Arbeit erleiehtert haben. Das 
ausHindisehe, besonders engliseh-amerikanisehe Sehrifttum del' Kriegs­
jahre hatte mil' bei del' Herausgabe der ersten Auflage z. T. gefehlt. 
In der englischen Ausgabe dieses Buehes hatte der Ubersetzer, Herr 
Dr. Reimann, diese fehlenden Arbeiten hinzugefiigt. Ich habe diese 
Schrifttumnaehweise in der vorliegenden Auflage Ubernommen und sie 
kenntlieh gemacht. 

Dureh griindliche Umarbeitung aller Abschnitte und durch Ein­
fiigen von Kleindruek ist es mir gelungen den Umfung des Buches 
nicht zu vergroBern. 

Mannheim, l\Iarz 1925 Franz Rost 
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Verdannngsorgane. 

Mundhohle, Speicheldriisen, Zunge, Speiserohre. 

Die Verdauung der Nahrung beginnt in der MundhOhle. Mit 
Hilfe der Zahne, Zunge und Wange wird der eingefiihrte Bissen 
zerkleinert und geformt und mit dem ersten Verdauungssekret, 
dem Speichel, gehorig vermischt. Dieser Speichel 1 ist in der 
Hauptsache ein Produkt der Glandula parotis, der Submaxillaris 
und der Sublingualis, jener Drusen, welche von jeher die klassischen 
Objekte bei dem Studium uber Drusensekretion abgegeben haben. 
Es ist hier vor aHem an die Untersuchungen von LUDWIG 2 und 
HEIDENHAIN3 zu erinnern, welche die Grundlagen fUr zahlreiche 
Arbeiten spaterer Autoren geworden sind. Zum ersten Male ist 
es an den Speicheldrusen, und zwar mit glanzendem Erfolge, ver­
sucht worden, mit Hilfe des Mikroskopes die feineren Vorgange zu 
beobachten, die sich in den einzelnen Zellen wahrend ihrer Tatigkeit 
abspielen. 

Die Innervation der Speicheldrusen ist eine doppelte, sie erhal­
ten sympathische Fasern vom Plexus caroticus und autonome Fasern 
vom Glossopharyngeus. Fur die Glandula submaxillaris haben 
wir nach COHNSTAMM4 ein besonderes Zentrum zwischen dem Kern 
des Fazialis und dem des motorischen Trigeminus (Nucleus sali­
vatorius). Die Fasern aus diesem Kern verlaufen zunachst in der 
Portio intermedia in der Bahn des Fazialis, dann als Chorda tym­
pani dem N. lingualis angelagert zu den heiden Drusen. Die 
Fasern fUr die Parotis gehen vom Ggl. petrosum n. glossopharyn­
gei als N. tympanicus und dessen Fortsetzung der N. petrosus 
superficialis minor zum Ggl. oticum des Trigeminus. Von diesen 
Ganglien aus wird die Parotis durch den N. auriculotemporalis 
versorgt. 

1 Lit. s. KRAUS in NOTHNAGELS Handbuch XVI. Teil. 1. Halfte. HEINEOKE, 
Deutsche Chirurgie 33. Lief. 1913. 2 Ztschrft. f. rat. Med. 1851. Wiener med. 
Wochenschrift 1860. 31. Naturforschervers. 1856. 3 PFLUGERS Arch. 1872 ff. 
4 Anat. Anz. 21. Ed. 1902. S.362. 

Rost, Patho\og. Physio\ogie des Chirurgen. 3. Auflage. 
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Durchtrennung des N. auriculotemporalis bringt den Speichel­
fluB bei Speicheldriisenfisteln zum Versiegen (LERICHEI, TRONYL2). 
Die gleiche Operation wurde auch ausgefiihrt, urn den unertrag­
lichen SpeichelfluB bei Gesichtsschiissen einzudammen (vgl. ROST 3). 

Die Untersuchungen iiber Speichelsekretion sind meist an der sehr gut zu­
ganglichen Glandula submaxillaris des Hundes angestellt worden. Wir haben 
jedoch im Grunde die gleiche Wirkung an der Parotis bei Reizung des N. tym­
panicus bzw. petrosus superf. minor als wie an der Submaxillaris bei Reizung 
der Chorda und Mnnen deshalb die Vorgange an den drei Speicheldriisen ge­
meinsam besprechen. 

Es kommt bei Reizung der Chorda zu einer hochgradigen Erweiterung der 
BlutgefaBe innerhalb der Submaxillaris, daher ist der Chordaspeichel diinn­
fl iissig, wahrend wir bei Reizung der die BlutgefaBe begleitenden Sympathikus­
fasern oder des Halssympathikus eine erhebliche Verengerung der BlutgefaBe 
sehen, bei gleichzeitiger Sekretion eines sparlichen, infolge des Muzingehalts 
fadenziehenden Speichels. Der Glossopharyngeus-Speichel enthalt nur sehr 
wenige Speichelkorperchen; er ist auBerdem um etwa 1'/2° warmer alii das Caro­
tisblut, ein Beweis dafiir, daB die Speichelbildung nicht einfach ein Filtrations­
prozeB ist, sondern mit erheblicher Oxydation in der Driise einhergeht. 

Die Anregung zur Speichelsekretion erfolgt reflektorisch, 
und zwar sowohl von der Hirnrinde aus - z. B. SpeichelfluB 
beim Anblick und Geruch· schmackhafter Speisen - als auch 
durch periphere Reize in erster Linie yom Munde und Rachen 
aus, jedoch auch von anderen Stellen des K6rpers aus. So findet 
man nach GAULTIER 4 manchmal schon im Beginn eines 0 sop h a gu s­
krebses starke Sekretion der Speicheldriisen, und ebenso ist, nach 
Ansicht des genannten Autors, der oft sehr lastige SpeichelfluB beim 
Osophagoskopieren auf Reflexverbindungen zwischen Osophagus und 
Speicheldriisen zuriickzufiihren. Allgemein bekannt ist der starke 
SpeichelfluB bei Stomatitis und bei Verletzungen und davon ab­
hiingiger Entziindung der Mundschleimhaut. Einzelne in der Nach­
barschaft der Ausfiihrungsgange gelegene Stellen scheinen die 
Speichelsekretion ganz besonders zu vermitteln, wenigstens hat man 
die Beobachtung gemacht, daB die Driisen der Mundseite, auf der 
man kaut, ganz besonders stark, oder ausschlieBlich sezernieren 
(SCHEUNERT und TRAUTMANN5). 

Es ist nun geradezu staunenerregend wie unendlich fein 
abgestimm t, und zwar nicht nur beziiglich der Menge, sondern 
auch beziiglich der Zusammensetzung dieSpeichelsekretion 
bei den verschiedenen nerv6sen Reizen ist. Das zeigen 

1 Ztbl. f. Chir. 1914. Nr. 18. 2 Ztbl. f. Chir. 1917. Nr. 48. 3 Gesich t 
und Mundh5hle, in BORCHARD-ScHMIEDEN, Lehrbuch der Kriegschirurgie 
II. Auf!. 1920. 4 Arch. des malad. de l'appareil digestif 1909. Bd. III. l) PFL"CGERS 
Arch. f. d. ges. Physiol. 192. 1921. 
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vor aHem Untersuchungen PAWLOWSI und seiner Schiller. Danach 
ruft trockene Nahrung einen viel starkeren SpeichelerguB hervor, 
als wie feuchte; stark reizende Substanzen, wie Sauren USw., ver­
anlassen gleichfaHs einen betrachtlichen SpeichelerguB. Uber die 
q uali ta ti veAnderung desSpeichels beimMenschenalsFolge 
verschiedenartiger Reize hat BRUNACCI2 Selbstversuche mitgeteilt, 
aus denen hervorgeht, daB der Speichel, der auf mechanischen 
Reiz hin entleert wird, am meisten von dem unterschieden ist, der 
auf "Sauer" ergossen wird. Zwischen diesen Extremen lassen sich 
die anderen Speichel einordnen. Nach POPIELSKI3 ist die Menge des 
auf einen Saurereiz hin ausgeschiedenen Speichel lediglich ab­
hangig von der Menge der sauren Ionen, gleichgilltig, welcher 
Art die Saure ist. Zu den Stoffen, die von der Schleimhaut des 
Mundes aus einen starken SpeichelfluB bedingen, gehort auch der 
At her; daher die starke Speichelsekretion im Beginn der Ather­
narkose. 

Auch bei Reizungen des zentralen N ervensystems er­
halt man nach JAPPELIS4 einen Speichel, der je nach der Reiz­
stelle verschieden zusammengesetzt ist. JAPPELIS fand weiterhin, 
daB man von der Hirnrinde und yom Kleinhirn aus die Speichel­
absonderung nicht nur erregen, sondern auch hemmen kann. Ob 
wir auf eine Reizung dieser hemmenden Zentren die Herabsetzung 
der Speichelsekretion bei schweren fieberhaften Krankheiten zu­
riickfiihren miissen (JAWEIN5), ist nicht sicher bekannt, aber wohl 
moglich. Die in tiefer Narkose zu beobachtende Verminderung der 
Speichelsekretion ist nicht auf eineLahmung des Speichelzen trums 
zu beziehen, sondern ist wohl entweder die Folge einer Erschopfung 
der im Beginn der Narkose iibermaBig stark sezernierenden Driise 
oder ist eine Lahmung der peripheren Nerven. 

Die Menge und Konzentration des Speichels ist weiterhin 
abhangig yom Wassergehalt des Blutes 6 • Deshalb haben wir 
das GefUhl der Trockenheit im Munde nach starkem SchweiBverlust, 
und diese Trockenheit im Munde ist ihrerseits wieder die Ursache 
fiir das auftretende Durstgefiihl. 

Es sind auch sehr genaue Untersuchungen iiber die chemische 
Zusammensetzung des normalen Speichels angestellt wor­
den (vgl. FLECKSEDER 7), auf die ich aber erst spater zu sprechen 
kommen werde. 

1 Ergebnisse d. Physiologie 1904. III. 1. S. 177 bzw. S. 184 f. 2 .Arch. de 
Fisiol. VIII. 3 PFLUGERS Arch. Bd. 127. S. 443. 4 Ztschrft. f. BioI. Bd. 51. 
S. 42. 1908 und S. 127. 5 Wiener med. Presse 1892. Nr. 15. 6 vg!. JAl'ELLIS 
:?:tschr. f. BioI ,1906. Bd. 48. S. 398. 7 Ztschr. f. Heilkunde 27. 1906. I. M. 
S. 231 (Literatur). 

1* 
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Fur alle Untersuchungen uber die Speichelsekretion ist es 
wichtig, sich daran zu erinnern. daB normalerweise sowohl die 
Menge des Speichels, als auch seine Zusammensetzung (besonders 
bezuglich der Fermente) regelmaBige Schwankungen an den ver­
schiedenen Tageszeiten aufweist, und daB Unterschiede bestehen 
zwischen dem Speichel der einzelnen Speicheldriisen und gemischtem 
Speichel (CHITTENDEN VAN RICHARDS 1, HOFBAUER2). 

Welche funktionelle Bedeutung hat nun der Speichel? Von 
der Beobachtung ausgehend, daB Wunden im Munde meist an­
standslos heilen, obwohl sie keineswegs aseptisch sind, daB bei 
Hunden eine primare Heilung jeder Art von Wunde nur dann 
erfolgt, wenn sie dieselbe lecken konnen, daB schlieBlich viele 
Pflanzensamen bei Speichelzusatz zur Erde nicht gedeihen (FLO­
RAIN3), schloB man, daB dem Speichel eine starke antisep­
tische Kraft zukommen musse. Das trifft aber in dieser all­
gemeinen Fassung nicht zu, wenn auch der Speichel gewisse bak­
terizide Eigenschaften hat (SANARELLI4, CLAIRMONT 5). 

Es finden eine Reihe von Bakterien, darunter vor aHem die gewohnlichen 
Eitererreger, die Staphylokokken und Streptokokken im Speichel ungunstige 
Lebensbedingungen, so daB beispielsweise letztere bei Zusatz von Speichel zum 
Nahrboden in Form von langen Ketten wachsen als Zeichen der Schadigung. 
Andere Bakterien, wie Pneumokokken, gedeihen hingegen im Speichel recht 
gut, so daB GRA WITZ und STEFFEN 6 geradezu Zusatz von Speichel zu den Nahr­
boden empfehlen, um Pneumokokken zu zuchten. Am meisten desinfiziert 
nach den Versuchen von CLAIRMONT7 Speichel der Parotis. Von den chemi­
schen Bestandteilen des Speichels macht man fUr die bakterienzerstorende Kraft 
im allgemeinen den Gehalt an Rhodankalium verantwortlich, dasim Tier­
korper mit stickstoffhaltigen Substanzen bestimmte, hier nicht naher zu be­
schreibende Umwandlungen erfahren soIl (EDINGER8). Dadurch soIl eine Ver­
bindung entstehen, die starker bakterientotend wirkt, als das einfache Rhodan­
kalium. Es ist allerdings der Einwand erhoben worden, Rhodankalium sei in 
der Verdunnung, wie es im Speichel vorkomme, unwirksam; das scheint mir 
jedoch nicht genugend bewiesen zu sein. Wir durfen den EinfluB, den ein Stoff 
auf Bakterien im Tierkorper hat, niemals nach Reagenzglasversuchen beur­
teilen, da Mittel, die im Reagenzglas ganz unwirksam sind, sehr stark bakterien­
totend im Tierkorper wirken konnen und umgekehrt. Der Rhodangehalt des 
Speichels ist bei Rauchern starker als bei Nichtrauchern (FLECKSEDER 9). 

Zusatz von Nahrboden zu Speichel hebt, wie CLAIRMONT ge­
zeigt hat, die bakterientotende Wirkung des Speichels vollig auf. 
Mechanische Mundreinigung ist deshalb nach jeder Mahlzeit 
geboten, trotzder bakteriziden Kraft des Speichels, urn die 
als Nahrboden dienenden Speisereste von den Zahnen zu entfernen. 

1 Americ. Journ. of Physiol. I. S.462. 2 PFLUGERS Arch. Bd. 65. S. 503. 
3 Gaz. mM. de Paris 1889. Nr.27. 4 Centralbl. f. Bakt. 1891. Bd. 10. S~ 817. 
{) Wiener kIin. Wochenschrift 1906. S. 1397. 6 Berliner kIin. Wochenschrift 
1894. S.419. '1 1. c. 8 Deutsche med. Wochenschrift 1895. S.381. 9 1. c. S.240. 
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AuBer auf Bakterien hat der Speichel auch einen zerstorenden 
EinfluB auf gewisse T oxine. So verlieren Schlangengift und Tetanus­
toxin durch Speichel ihre verderbliche Wirkung (WEHRMANNl, 
CARRIERE 2). 

Die vielfache klinische Beobachtung, daB Wunden in der Mund­
hohle oft unerwartet gut heilen, ha ben also durch diese Experimente 
eine gewisse Begrundung erfahren, wenn auch die Bakterien totende 
Wirkung des Speichels nur eine guinge ist und sich nicht gleich­
mi:iBig auf aIle Bakterien erstreckt. Nun haben aber GOTTLIEB 
und SICHER 3 nachweisen konnen, daB die Mundverletzungen beim 
Hunde genau so gut heilen, wenn alle Speicheldrusen entfernt 
oder ihre Gange unterbunden sind. Daraus folgt, daB man die 
Bedeutung des Speichels fur die Wundheilung nicht uberschatzen 
darf. Man muB vielmehr zur Erklarung dafiir, daB Verletzungen 
im Munde so gut heilen, noch nach anderen Ursachen suchen. 
Hier ware die reichliche Blutversorgung der Mundschleimhaut an­
zufiihren. Aber auch diese allein genugt nicht. Es muB betont 
werden, daB wir in der Chirurgie gan;. alltaglich beobachten, 
daB Wunden an einzelnen Korperstellen schlecht (z. B. Unter­
schenkel), an anderen besonders gut heilen (z. B. Gesicht), ohne 
daB wir sicher wissen warnm. Hier sind weitere Untersuchungen 
notig. 

Die Bedeutung des Speichels fur die Verdauung wurde 
recht verschieden hoch angeschlagen. 1m allgemeinen ist durch 
die Untersuchungen der letzten Jahre nachgewiesen worden, daB 
der Speichel eine recht bedeutende Rolle bei der Verdauung spielt, 
und daB er mit Unrecht eine Zeitlang unterschatzt worden ist. 
Zunachst ist der Speichel4 infolge seines groBen Wassergehaltes 
ein Losungsmittel fiir verschiedene Nahrungsmittel; mit seiner 
Hilfe wird der Bissen geformt, schluck- und gleitfahig gemacht. 
Der Speichel vermittelt den Geschmack; im Magen wird er, wie 
HAMARSTEN annimmt, leicht resorbiert und mit ihm die in ihm 
gel osten Stoffe. Infolge seiner alkalischen Reaktion vermag der 
Speichel Sauren, die mit der N ahrung oder yom Magen her (Salzsaure) 
in den Mund gelangt sind, abzuschwachen; schlieBlich, und das 
diirfte man wohl als seine wichtigste Funktion bezeichnen, kommt 
ihm ein amylolytisches Ferment zu, das die Starke der 
N ahrung in Z u c k era b b aut. Dieses diastatische Ferment ist, wie 
auch aus den Untersuchungen SALKOWSKIS5 hervorgeht, auBer-

1 Annales de I'inst. Past. 1898. Bd. XII. S. 510. 2 Ebenda 1899. S. 435 
und C. r. Soc. Bio!. 1899. S. 179. 3 85. Naturforscherversammlung Wien 1913. 
4 vgl. FLECKSEDER 1. C. S. 252. 5 VIRCH. Arch. 109. S. 358. 
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ordentlich kraftig, und da nach den bekannten GRUTZNERschen 
Befunden die Speisen im Magen so gelagert sind, daB die zuletzt 
geschluckten den zentralen Kern des Ballen bilden, und erst all­
mahlich an die Magenwand herankommen, so wirkt die Diastase 
des Speichels auf die Speisen auch noch im Magen larigere Zeit 
nach und wird nicht, wie man frillier annahm (CL. BERNARD), 
sofort zerstort. 

Man hat auch dem Speichel eine den "Magen reizende" Eigen­
schaft zugesprochen, die darin bestehen soIl, daB der nachgeschluckte 
Speichel den Magen zu erhohter Salzsaureproduktion 
veranlaBt. STICKER und spater BIERNACKI! fanden namlich, 
daB bei Ernahrung mit Magenschlauch die Salzsauremenge des 
Magens geringer war, als bei normal gekauten Speisen. lch glaube 
jedoch, daB wir bei dieser Versuchsanordnung psychische Momente 
nicht ausschlieBen konnen, von denen wir durch die Arbeiten 
P A WLOWS wissen, daB sie einen wesentlichen EinfluB auf die Zu­
sammensetzung des Magensaftes haben (s. Abschnitt Gastrostomie). 

Aus der Pathologie der Speichelsekretion verdient zu­
nachst der vermehrte SpeichelfluB, die Salivation, eine kurze Be­
sprechung. Da wir in der Norm den Speichel verschlucken und 
es uns deshalb gar nicht zum BewuBtsein kommt, wieviel Spei­
chel wir eigentlich bilden, wird man leicht geneigt sein, in den 
Fallen, wo vielleicht wegen Fazialislahmung der Speichel aus 
dem Munde ausflieBt, eine erhohte Speichelbildung anzunehmen. 
Hier ist Vorsicht am Platze. Eine wirkliche Salivation finden wir 2 

erst ens bei einer Reihe mit heftigen Schmerzen einhergehenden 
Erkrankungen, wie Trigeminusneuralgie, gastrischen Krisen usw., 
zweitens bei Erkrankungen, besonders Entziindungen der Mund­
hohle und Tonsillen, drittens bei einer ganzen Reihe von 
Magen- und Darmerkrankungen (bei Osophaguskrebs, bei den 
den Pylorus stenosierenden Prozessen, bei Eingeweide­
wiirmern usw.), viertens als Folge von Giften: Quecksilber, Jod, 
Kokain auf die Schleimhaut des Mundes gebracht, Xther­
narkose, Karbol; zu nennen sind hier ferner die eigentlichen 
Silagoga, wieMuskarin, Pilokarpin, Physostigmin, Nikotin usw. Von 
diesen Giften weiB man 3, daB Pilokarpin, Physostigmin und Mus­
karin die autonomen Nervenfasern an ihren Endigungen erregen, 
wahrend Nikotin an den zugehorigen Ganglienzellen angreift. 
Fiinftens finden wir Salivation bei einer Reihe von organischen 
und funktionellen Erkrankungen des Nervensystems. Hierzu ist 

1 Ztschrft. klin. Med. 21. 1892. S. 97. 2 vgl. FLECKSEDER 1. c. S. 260. 
3 MAYER. GOTTLIEB, Die expo Pharmak. 1910. S. 141. 
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vielleicht der erhohte SpeichelfluB wahrend der Graviditatl zu 
rechnen, doch ist die Erklarung dieses Zustandes durchaus nicht 
eindeutig. Es gehort aber zu dieser Gruppe die sogenannte "para­
lytische Saliva tion". Wenn man namlich die Chorda tympani oder 
das JACOBsoNsche Ganglion zerstort, so hat das zunachst volligen 
Stillstand der Speichelsekretion zur Folge. Nach 24 Stunden be­
ginnt aber die Druse wieder kontinuierlich zu sezernieren ("para­
lytische Sekretion" [CL. BERNARD 2]) und diese Sekretion hort erst 
mit der Degeneration der Druse auf3. Worauf diese paralytische 
Sekretion beruht, ist noch nicht geklart. LANGLEy4 glaubt, daB der 
zentrale Chorda stumpf nach der Durchschneidung erhohte Reiz­
barkeit zeige, und daB die Sekretion reflektorisch vom Zentrum aus 
erfolge. Den Chirurgen interessiert dieser paralytische Speichel­
fluB deshalb, weil bei Submaxillaris- 5 oder Parotistumoren 6 

haufig eine hochgradige Salivation beobachtet wird, die dem Patien­
ten sehr lastig sein kann, "so daB er gerade dieses Symptomes wegen 
die Operation wiinscht" (KUTTNER, 1. c.). Eine Erklarung fiir die 
Erscheinung ist bisher nicht gegeben worden; ich glaube, wir diirfen 
hier an eine ZerstOrung der betreffenden sekretorischen Hirnnerven 
denken und als Folge davon an eine paralytische Salivation. 

Man hat iibrigens auch verschiedentlich aus therapeutischen 
Griinden mit Erfolg versucht, die Speichelsekretion durch 
Kauen von Gummi usw. anzuregen. Man glaubte dadurch patho­
logische Ergiisse aller Art, wie Aszites, Pleuritis usw., zur schnellen 
Aufsaugung bringen zu konnen (v. LEUBE7). In der Chirurgie be­
nutzt man dieses Kauenlassen von Gummi, um den Patienten, die 
nach einer Operation mehr oder weniger dursten miissen, durch 
Anregung der Speichelsekretion liber diese unangenehme Zeit hin­
weg zu helfen. 

Weniger erforscht als die Salivation sind die chemischcn und physikali­
schen A.nderungcn, die del' Speichel bei Allgemeinerkrankungen er­
fl1hrt. Man hat zwar eine ganze Anzahl von Einzelbeobachtungen gemacht, so 
z. B. die Reaktion des Speichels bei allen moglichen fieberhaften Erkrankungen 
und bei Erkrankungen del' Abdominalorgane sauer gefunden (FLECKSEDER 1. c., 
SALKOWSKI8) und hat auch _~nderungen in der fermentativen Fahigkeit und im 
Rhodangehalt des Speichels nachgewiesen; letzteres besonders dann, wenn 

1 SCHRAMM, Berliner klin. Wochenschrift 1886. Dez. 2 Journ. de I'Anat. 
et de la Physiol. 1864. p. 507. 3 V gl. MAXIMORO, Die Veranderungen d. 
Speicheldriisen nach Durchtrennung d. Chorda tympani. Zentralbl. f. Physiol. 
1900. S.249. 4 Journ. of Physiol. VI. S.71. 5 Vgl. KUTTNER im Handbuch 
f. prakt. Chirurgie Bd. I. S. 743. 6 Eigene Beobachtung. . 7 Festsohrift 
z. 50jahrigen Bestehen d. Wiirzburger phys. med. GeseIIsch. 1899. 8 VIRCH. 
Arch. 109. S. 358 fand bei Angina ziemlich reichlich Chlorammonium im 
Speichel. 
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bei Mittelohrerkrankungen die Chorda betroffen war (ALEXANDER und REKO 1). 
STARS2 hat die Wasserstoffionenkonzentration des Speichels bei einer 
groBen Anzahl von Menschen untersucht und glaubt, eine Anderung bei Er· 
miidung und Erregung feststellen zu konnen. Auch bei Stotterern soIl die 
H·lonenkonzentration anders sein, als bei normalen Menschen. 

Eine Verminderung der Speichelmenge findet man zunachst 
bei kachektischen Individuen, daml, wie angenommen wird, als 
Folge des groBen Fliissigkeitsverlustes bei Diabetes, Cholera, 
Dysenterie usw. Auch schwerere Blutverluste konnen zu Oligo­
sialie fiihren, sie ist ferner die Begleiterscheinung einer Reihe fieber­
hafter Infektionskrankheit, wie Typhus und Pneumonie3• 

Haufig beobachtet man Fehlen von Speichelsekretion auf der 
entsprechenden Seite bei Erkrankungen des Mittelohres, wenn durch 
die Eiterung oder die Operation die Chorda in Mitleidenschaft ge­
zogen worden ist. Es liegt ferner eine Beobachtung vor, wo es 
durch wahrscheinlich luetische Zerstorung des Nucleus salivatorius 
zu einem volligen AufhOren der Speichelsekretion kam (ZAGARI4). 
Besonders eigenartig und gar nicht gekIart sind die Falle von "idio­
pa thischer Asialie ", die auch bei Psychosen beobachtet werden. 
BUXTON5 beschreibt einen Fall von fehlender Speichelsekretion 
nach Mumps, der auf Behandlung mit dem konstanten Strom zur 
Heilung kam. Bei Rontgenbestrahlungen tuberkuloser Hals­
lymphdriisen klagen die Patienten oft iiber starke Trockenheit im 
Munde. Es ist dann wohl unmittelbar das Gewebe der Speichel­
driisen durch die Rontgenstrahlen in seiner Tatigkeit geschadigt 
worden. 

Die Folgeerscheinungen bei hochgradiger Verminde­
rung oder volligem Fehlen der Speichelsekretion fiir den 
Patienten sind aus dem, was iiber die physiologische Bedeutung 
des Speichels gesagt worden ist, ohne weiteres verstandlich. Sub­
jektiv ist vor aHem die hochgradige Trockenheit des Mun­
des lastig. 

Die Folgen des volligen Verlustes der Speicheldriisen 
hat man vielfach experimenteH studiert (MORANO und BACCARANI6 , 

HEMMETER7 , MORRs, GOLJANITZKI 9 ). Die Untersucher kommen zu 
dem SchluB, daB die Folgeerscheinungen nach der Exstirpation, die 
hauptsachlich in einer Verminderung der Magensaftsekretion, da­
neben auch Marasmus, bestanden, sich nicht aHein aus dem Ausfall 

1 Wiener klin. W ochenschrift 1902. S. 1089. 2 Americ. journ. of psychol. 
Bd. 33.1922. 3 cf. JAWEIN, Wiener med. Presse 1892. Nr. 15. 4 Policlinico 
1907. Febr. Ref. Zentralbl. f. innere Med. 1907. S. 473. Ii Lancet 1883. Bd. L 
S. 1087. 6 Zit. nach Zentralbl. f. Chir. 1902. 7 Bioch. Ztschrft. 1908. Bd. 11. 
S. 238. 8 Arch. f. klin. Chir. 130. 1924. 9 Zit. nach Ubers. von RETMANN, S. 7. 
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der auBeren Sekretion der Speicheldrusen erklaren lieBen, sondern 
daB man noch eine innere Sekretion dieser Drusen annehmen 
musse. Es wurde namlich bei Runden, bei denen durch Ent­
fernung der Speicheldrusen die Magensaftsekretion stark vermin­
dert war, diese nicht wieder normal, wenn man dem Tier eine 
Nahrung verabreichte, die von einem anderen Runde gut gekaut 
und eingespeichelt worden war, hingegen gelang es Ausfallserschei­
nungen nach der Exstirpation der Drusen durch Transplantation 
einer Speicheldruse in die Bauchhohle oder intravenose bzw. intra­
peritoneale Einspritzung eines aus einer normalen Speicheldruse 
gewonnenen PreBsaftes zu beheben. SWANSON 1 konnte diese Angaben 
allerdings nicht bestatigen. Auch klinische Beobachtungen am Men­
schen weisen auf eine innersekretorische Funktion der Speichel~ 
drusen hin, und zwar scheinen die Speicheldrusen in einer gewissen, 
durchaus noch nicht geklarten Wechselbeziehung zu den Genital­
drusen zu stehen (vgl. BIEDL 2 und S. 12/13). 

Die fur den Chirurgen praktisch wichtigste Erkrankung der 
Speicheldriisen ist die postoperative eitrige Parotitis 3). Sie tritt 
meist ganz plotzlich mit hohem Fieber nach allen moglichen Bauch­
operationen auf und hat eine sehr hohe Mortalitat (etwa 30%, 
WAGNER4 ). Klinisch ist die Entstehung und der Verlauf der Paro­
titis, wie wir nachher noch ausfiihrlicher begriinden werden, durch­
aus die einer Sepsis oder einer hamatogenen Infektion. Dem scheint 
nur immer das anatomische Bild zu widersprechen. Von allen 
histologischen Untersuchern, wie VIRCHOW 5, WENDT 6 , MULLER7, 
RANAU8 , DITTRICH9, CLAISSE und DUPRE 10, NICOLll u. a. wurde 
namlich in allen untersuchten Fallen nachgewiesen, daB die erste 
Veranderung bei eitriger Entzundung der Parotisdruse 
das Auftreten von Eiter bzw. Bakterien in den Ausfuh­
rungsgangen ist, und daB von da ab erst sekundar die Entziin­
dung der anderen Drusenbestandteile erfolgt. 

Es sind bisher nur zwei anatomisch untersuchte Falle in der Literatur bekannt 
geworden, hei denen der Ductus Stenonianus frei von Eiter, hingegen ein 
Driisenlappen der Parotis vereitert war. (SABRAZES und FAGUET12, ROBERT zitiert 
nach CLAISSE und DUPRE [\. c. S. 60]). Hier fanden sich die in der Parotis ge­
legenen Venen, ebenso wie die Halsvenen, mit Eiter geflillt. 

1 Zit. nach Ubers. d. Buches von REIMANN. S. 7. 2 lnnere Sekretion. 
3 . .Aufl. URBAN u. SCHWARZENBERG 1916. 3 HEINECKE, Deutsche Chirurgie 1913. 
33. Lief. Hft. 2. S. 406; KUTTNER, Handb. d. prakt. Chir. 1913. IV . .Auf I. Bd. 1. 
S. 718. 4 Wiener kl Wochenschrift 1904.S. 1414. ;; .Alte ChariM·.Annalen 1858. 
VIII. Jahrg. Hft. 3. 6 New York med. journ. 1880. XXXII. p.248. 7 Inaug.-Diss. 
Halle 1883. S. 26. 8 ZIEGLERS Beitr. Z. PathoI. 1889. Bd.4. S.487. 9 Ztschrft. 
f. Heilk. 1891. XII. S. 275. 10 .Arch. de med. expo 1894. VI. p. 41 et 250. 
11 ZIEGLERS Beitr. 1912. Bd.54. S. 385. 12 Gaz. des hOpit. 1894. p. 1039. 
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Wenn wir also den ana tomischen Befund zugrunde legen, so 
miiBten wir annehmen, daB die eitrige Parotitis immer eine aszen­
dierende Infektion ist. Nun konnte jedoch ROST 1 in tierexperi­
mentellen Untersuchungen zeigen, daB der geschilderte anato­
mische Befund nicht das beweist, was er zu beweisen scheint. 
ROST spritzte bei Runden in die Arteria maxillaris intern a, von der 
die Parotis versorgt wird, Reinkulturen von Bakterien, und fand 
dann, wenn er die Driise zwischen dem 3. und 14. Tag entfernte, 
regelma.Big nur die Speichelgange mit Eiter gefilllt; niemals fand 
sich eine eitrige' Thrombose oder Embolie. Wie die Injektion der 
GefaBe zeigte, hangt das rasche Ubertreten des Eiters in die Gange 
der Speicheldriisen damit zusammen, daB die Blutgefal3e die Spei­
cheldriiseunmittelbar umspiilen. Es gibt also auch bei der Parotis 
eine eitrige Entziindung der Gange im Sinne einer Ausscheidungs­
parotitis, genau wie an der Niere (Nephritis papillaris mycotica 
ORTH ~), und wir brauchen, wenn wir im gegebenen FaIle entschei­
den wollen, ob eine postoperative Parotitis hamatogenen oder 
aszendierenden Ursprungs ist, uns nicht mehr durch das ana to -
mische Bild beeinflussen lassen, sondern konnen die Frage ledig­
lich nach dem klinischen Verlaufe entscheiden. Denn es besteht, 
wie gesagt, kein Unterschied im anatomischen Bilde zwi­
schen der aszendierenden und der hamatogenen Parotiti s. 

Sehen wir uns nun einmal das klinische Tatsachenmaterial an 
(vg1. MORICKE 3 , BUMM 4 , RUTTERMANN5, HELLENDAL6 u. a.). Man 
hat zunachst, urn die Moglichkeit der hamatogenen Infektion del' 
Parotis darzutun, darauf hingewiesen, daB einzelne Chemikalien 
mit Vorliebe durch die Speicheldriisen ausgeschieden willden. Hierzu 
genoren 7 Jodide, Bromide, Quecksilber, Blei und einige Alka­
loide, wie Morphium und Chinin. Ferner hat man angefiihrt, daB 
die meisten del' eitrigen Parotitiden bei nicht ganz aseptisch ver­
laufenden Operationen gefunden werden (TERRIS), und daB das 
klinische Bild der postoperativen Parotitis mit dem plotz­
lichen unvermittelten Beginn, den hohen Temperaturen und der 
hohen Mortalitat von 30 % (WAGNER 1. c.) doch ganz zu dem einer 
Sepsis oder Pyamie paBt, wozu noch kommt, daB in einem groBen 
Teil del' sezierten FaIle auch sonstige Eiterherde im Korper ge­
funden worden sind (R. LEVy9). Fii.r die hamatogene Entstehung 

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 130. S. 305. 19]4. 2 Nachr. v. d. kg!. Ges. 
d. Wissensch. Gottingen 1895. S. 19 und Lehrb. d. spez. pathol. Anat. 1889. 
Bd.2. S.64. 3 Ztschrft. f. Geb. u. Gyniik. Bd. V. 1880. S.348. 4 Miinchener 

.med. Wochenschrift 1887. Nr.16. 5 Inaug.-Diss. Berlin 1893. 6 Med. KIinik 
1908. S.452. 7 MEYER-GOTTLIEB 1. c. S. 142. 8 HEINECKE 1. c. S.450. 9 Ber­
liner klin. Wochenschrift 1912. I. S. 765 {Sitzungsbericht). 
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der postoperativen Parotis spricht weiterhin sehr, daB in dem Eiter 
der Speicheldriise fast stets Reinkulturen von Staphylokokken oder 
Streptokokken, auchGonokokken, beiAdnexoperationen (WITTMER!) 
gefunden werden, wahrend man bei Infektion vom Speichelgang aus 
doch haufiger ein Bakteriengemiseh erwarten sollte. 

Friiher erblickte man einen wichtigen Beweis flir die hamato­
gene Entstehung der Parotitis ferner darin, daB man sie fast nur 
nach Ovariotomien sah. Man dachte an die schon von HIPPO­
KRATES2 erwahnten Beziehungen zwischen Genital- und Speichel­
drlise, die, wenn auch noch wenig geklart, in der Orchitis bei 
Mumps 3 und in der Parotitis bei Hodenquetschung (BILLROTR4) 
in den vikariierenden Schwellungen der Parotis bei ausbleibenden 
oder sparliehen Menses in der gesteigerten Tatigkeit der Speichel­
driisen wahrend der Brunstzeit usw. (MORR 5 , KRAPp6) ihren Aus­
druck finden und schloB, es ware durch die Ovariotomie irgendeine 
vasomotorische Storung in der Speicheldriise ausgelOst worden, 
wodurch diese an Widerstandskraft gegen im Blute kreisende In­
fektionserreger gelitten habe. DaB dieser SchluB in seinem letzten 
Teile nicht zwingend ist, ist ohne wei teres ersichtlich. Es kommt 
nun aber die postoperative Parotitis gar nicht so iiberwiegend haufig 
bei Ovariotomien vor, nur war in der Zeit, aus der die meisten 
dieser Statistiken stammen, die Ovariotomie von allen Laparotomien 
die haufigste. Gegenwartig ist das auch anders geworden, und so 
gibt es jetzt reichlich kasuistische Mitteilungen liber postoperative 
Parotitiden bei allen moglichen Bauchoperationen, und zwar, 
wie gesagt, hauptsachlich bei nicht ganz aseptisch verlaufenden, 
wie eitrigen Appendizitiden Gallenblasen, Magenoperationen usw. 
(TEPPS 1. c.). Es ist mir dabei aufgefallen, daB postoperative Paro­
titiden, ebenso iibrigens wie Thrombosen durehaus nicht nur bei 
intraabdominellen Abszessen, sondern besonders haufig bei Bauch­
deckenabszessen nach irgend welehen Bauehoperationen auf­
treten. Wie das kommt, weiB ieh nieht. 

Mit der Lehre einer aszendierenden Infektion lieB sich 
weiterhin nicht recht in Einklang bringen, warum gerade immer 
die Parotis befallen war und nur ganz selten die anderen 
Speieheldrlisen. DaB der Ductus Stenonianus eine flir das Ein­
dringen von Infektionserregern besonders glinstige Lage habe 
(HANAU 7 ), befriedigt nicht so recht, um so weniger als Fremd­
korper meistens im Duct. Whartonianus, seltener im Steno-

1 Ztbl. f. Gynako1.l923. 2 Zit. nach MORICKE 1. c. S. 348. 3 Die Kombi-
nation der beiden Erkrankungen hat HERB (Ref. Zentralbl. f. innere Med. 1900) 
auch expo erzeugt. 4 Zit. nach WAGNER J. C. 5 15. Verso d. Deutschcn Ges. 
f. Gynak. Halle 1913. 6 Phil. med. times 1879. 7 ZIEGLERS Beitr. Bd. 4. S. 487. 
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nianus gefunden werden; und die nach HEINEKE einzige Er­
kHirungsmoglichkeit, daB der Muzingehalt des Speichels der Sub­
maxillaris und Sublingualis die Entwicklung der Eitererreger 
verhindere, findet im Experiment bisher wenigstens keine Stiitze. 
1m Gegenteil kommt nach den neueren Untersuchungen (vgl. oben) 
gerade dem Speichel der Parotis eine stiirkere bakterizide 
Kraft zu, als dem der Submaxillaris und Sublingualis. Es ist 
deshalb unklar, warum gerade die Parotis durch aszendierende 
Infektion erkranken solI. Bevorzugung einzelner Gewebe bei 
hiimatogener Infektion sind uns viel geliiufiger, wenn wir sie 
auch noch nicht erkliiren konnen. 

Gegen eine aszendierende Infektion spricht schlieBlich, 
daB die Eiterung der Ohrspeicheldriise fast nie als Folge e'iner 
Stomatitis beobachtet wird; ja beim Mumps, der hiiufigsten Ent­
ziindung der Ohrspeicheldriise, geht, wie SCHOTTMULLER 1 aus­
driicklich betont, nur selten eine Entziindung der Mundschleim­
haut vorher. 

Nun treffen ja allerdings die Speicheldriisen bei und nach 
einer Operation eine Reihe von Schiidlichkeiten, die wohl imstande 
sind, eine Infektion der Parotis von der Mundhohle aus zu be­
giinstigen. In erster Linie kommt hier die Wasserverarmung, 
an der operierte Patienten in der Regelleiden und die daraus fol­
gende mangelhafte Speichelsekretion in Betracht. Vor 
der Operation haben die Patienten gefastet und haben durch reich­
lich gegebene Abfiihrmittel viel Wasser verloren und trinken nach 
der Operation diirfen sie oft mehrere Tage nichts, sondern sind 
auf Einliiufe und Infusionen angewiesen. Auch bei Ulkuskuren, 
wo der Korper ja in gleicher Weise nur wenig Wasser zugefiihrt 
bekommt und deshalb die Speichelsekretion vermindert ist, sind 
Parotitiden beobachtet worden (GAULTIER2). Es fiihrt ferner die 
Operation als solche zur Verminderung der Speichelsekre­
tion. PAWLOW3 hat im Tierexperiment nachgewiesen, daB allein 
durch die Laparotomie und das Hervorziehen einer Darmschlinge 
eine Herabsetzung oder volliges Aufhoren der Speichelsekretion ein­
tritt, wobei der entleerte Speichel zugleich zahfliissig und triibe 
wird. Zu einer Anderung der Speichelsekretion fiihrt ferner die 
Narkose4 , und zwar konnen wir sowohl bei der Chloroform-, noch 
mehr aber bei der Xthernarkose im Beginn eine sehr stark vermehrte 
Speichelsekretion beobachten. Wird die Narkose tief, so kommt es 

1 NOTHNAGELS spez. Path. Bd. III. 2. S.37. 1904. 2 Arch. des maladies 
de l'appareil digest. 1910. 3 PFLUGERS Arehiv Bd. XII. 1878. S. 272. 4 ef. 
BERTH, Uber Parotitis nach gynii.koI. Operationen. Inaug.-Diss. Greifswald 1886. 
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zu einem Stillstand del' Sekretion (BUTTERMANN 1), teils weil durch 
die vorangehende Hypersekretion die Druse erschopft ist, teils wohl 
als Folge von Lahmung des sekretorischen Nervens. AIle diese Ein­
wirkungen wahrend und nach del' Operation vermindern die Menge 
des Speichels. Es muB abel' betont werden, daB die Entzundung del' 
Ohrspeicheldruse meist erst mehrere Tage nach del' Operation ein­
tritt, also zu einer Zeit, wo alle diese soeben angefiihrten Operations­
schadigungen keine Rolle mehr spielen konnen (HELLENDAL 2). 
SchlieBlich ist angefiihrt worden, daB es durch Druck auf die Pa­
rotis wahrend del' Narkose bei etwas zu energischer und unge­
schickter Anwendung des ESMARcHschen Handgriffes zu einer 
Schiidigung del' Druse kommen kann (WAGNER 1. c.). Die danach 
auftretende Infektion kann natiirlich genau so gut hamatogen als 
aszendierend sein. Alles in aHem wird man wohl die postoperative 
eitrige Parotitis in del' uberwiegenden Mehrzahl der 
Falle als eine hamatogene Infektion auffassen mussen. 

1m AnschluB an die eitrige Parotitis sei das Krankheitsbild 
del' Pneumatozele kurz erwahnt. Es kommt bei Glasblasern, und 
zwar bei solchen, die hauptsachlich mit den Backen blasen, zu 
einem Eintritt von Luft in die Parotis. Das Eindringen del' Luft 
in den Duct. Stenonianus ist hier eine Folge del' Schlaffheit der 
Backen, die oft noch durch wiederholte Entziindungen geschiidigt 
sind (N ARATH 3). 

Speichelsteine werden in der uberwiegenden Mehrzahl del' Falle 
im Ductus Whartonianus, seltener im Stenonianus beobachtet. Urn 
ihre Entstehung zu erklaren, mussen wir die neueren physi­
kalisch- chemischen Untersuch ungen uber steinbildende Pro­
zesse im Korper mit heranziehen (siehe auch bei Gallensteinen). 
Danach sind derartige Steine als "Mischfallungen von Kolloiden 
und Kristalloiden anzusehen" (SCHADE4, LIESEGANG 5). Alle Korper­
flussigkeiten, in denen es zur Steinbildung gelegentlich kommt, wie 
Harn, Galle, Speichel usw., sind kolloidale Losungen. In diesen 
Losungen kommt es unter sehr verschiedenartigen Bedingungen, 
die wir im einzelnen noch nicht kennen, zu Ausfallungen, und 
zwar unterscheidet man bei den Kolloiden eine reversible und 
eine irreversible Ausfallung. Ais Beispiel einer reversiblenAus­
fallung im menschlichen Korper nennt SCHADE die Harnsaureinfarkte 
del' Neugeborenen, die sich ja bekanntlich spater wieder restlos auf­
zulosen pflegen. Zu den irreversiblen Kolloidfallungen gehoren die 

1 Parotitis nach Ovariotomie. Inaug. -Diss. Berlin 1893. 2 Med. Klinik 
1908. S. 452. 11 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 119. S. 201. 1912. 4 Miinchener 
med. Wochenschrift 1909. Nr. 1 u. 2 und Med. Klinik 1911. S. 565. Ii Kolloid­
chemie d. Lebens III. Auf!. 1923. 
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eigentlichen Steine (Gallen-, Harn- und Speichelsteine). Uber das 
Zustandekommen der Schichtung in solchen Steinen vgl. LIESE­
GANG. Es ist SCHADE gegliickt, derartige Steinbildung im Reagenz­
glas nachzuahmen, indem er zu Blutplasma Kalziumphosphat, 
Kalziumkarbonat oder Tripelphosphat hinzusetzte. Bei fehlendem 
Fibrin, also z. B. mitBlutserum, gelang ihm diese experimentelle 
Steinbildung nicht. Es folgt aus diesen Erorterungen, daB wir als 
primare Ursache fiir die Entstehung der Speichelsteine 
eine En tziind ung der Druse oder ihrer Ausfiihrungsgange an­
nehmenmiissen-da wirebenFibrin gebrauchen-. Zudergleichen 
Ansicht kamen auf Grund anderer Uberlegungen DAL FABBRo (Zit. 
nach KROISS) und KROISS 1. Es braucht eine derartige Entziindung, 
die zu der Ausfallung von Kolloiden und Kristalloiden fiihrt, keines­
wegs eine dauernde Veranderung der Driise zu bewirken. Sonst ware 
es nicht recht erklarlich, warum wir nur sehr selten nach Entfernung 
des ersten Steines ein Rezidiv sehen (HEINEKE 2 ). Es ist ferner 
sicher, daB nicht jede Entziindung in der Speicheldriise zur 
Steinbildung fiihrt; sonst muBten Steine in der Parotis ja haufiger 
sein als in der Submaxillaris, wahrend gerade das Umgekehrte 
der Fall ist. Es muB vielmehr entweder die Entziindung eine be­
sondere sein - "steinbildender Katarrh" - oder es mussen 
neben der Entziindung noch andere die Steinbildung begiinstigende 
oder auslosende Dinge eine Rolle spielen. Man konnte 
hier an all die Theorien denken, die sonst noch zur Erklarung 
fUr die Entstehung von Speichelsteinen aufgestellt worden sind, 
wie Verengerungen des Ganges, chronischer Reiz desselben bei 
Pfeifenrauchen (HAURREL 3 ), Eindringen von Fremdkorpern (AUER­
BACH 4 ), Bakterien usw. (cf. auch KRAUS 5 ); im ganzen mussen 
wir jedoch sagen, wir kennen die hier in Betracht kommenden 
Dinge bei der Speicheldriise ebensowenig wie bei der Niere. 
Nun sind gelegentlich Fremdkorper und besonders auch Lepto­
thrixfaden (KLEBS 6, GALIPPE 7 ALEXANDRE 8) als Zentrum von 
Speichelsteinen nachgewiesen worden und man ist in solchen 
Fallen im allgemeinen sehr geneigt, anzunehmen, daB diese Fremd­
korper oder Bakterien eine Ursache fiir die Steinbildung ab­
geben, gewissermaBen ein Kristallisationszentrum darstellen. Man 
denkt auch an eine biologische Tatigkeit der Bakterien. KLEBS 
bezeichnet solche Leptothrix£aden geradezu als Kalkalgtm, das 

1 BRUNS' Beitr. 1905. Bd. 47. S. 470. 2 1. c. S.392. 3 Wiener klin. 
Wochenschrift 1900. S. 163. 4 Jahrbuch f. Kinderheilkunde 22. S.213. 1910. 
)) NOTHNAGELS Handbuch XVI. 1. Tell. 1. Halfte. 6 Arch. f. expo Path. Bd. V. 
1876. S.350, spez. S.365. 7 Compt. rend. des seance de l'acad. 1893. Nr. 19. 
8 Revue de chir. 1906. I. S. 732. 
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sind die dem Geologen sehr bekannten Algen, die ganze Ge­
birge dadurch bilden, daB sie aus doppelkohlensauren Losungen 
kohlensaure Salze zur Abscheidung bringen. 

Die Folgen eines solchen Speichelsteines sind die sogenannten 
Speichelkoliken, der Tumor salivalis, das sind schmerzhafte 
Anschwellungen der Speicheldruse und Gange, die bei jeder N ahrungs­
aufnahme oder auch schon beim Anblick des Essens (vgL oben psy­
chische Salivation) auftreten konnen. Diese Koliken sind verursacht 
durch den andrangenden Speichel, der seinen AbfluB gehindert sieht. 
Meist drangt sich der Speichel schlieBlich doch noch neben dem Stein 
vorbei oder preBt den Stein aus dem Gange heraus; es kann dann zu 
einer Spontanheilung kommen. Die Druse ist bei langer bestehenden 
Speichelsteinen dauernd vergroBert und hart und zeigt mikrosko­
pisch betrachtliche Bindegewebswucherung (LANGEMAK 1). Bei 
dauerndem VerschluB kommt es schlieBlich zu volliger Ver­
bdung der Druse. Man findet dann einen zystischen Tumor in 
der Gegend der Gld. submaxillaris, der den erweiterten Drusen­
gangen entspricht. Interessanterweise ist ein solcher Tumor schon 
unmittelbar nach der Ge burt beobachtet worden, was eine intrauterine 
Speichelsekretion beweist (SULTAN2). 

Die Folgen der Unterbindung der Speichelgange sind vielfach 
untersucht worden, weil man damit eine Methode der Heilung 
von Speichelfisteln auch am Menschen anwenden zu konnen hoffte, 
die den Tierarzten schon lange bekannt war (VIBORG 3). VIBORG, 
PELSCHINSKy3, ROLAND0 4 , CLAISSE und DUPRE5, MARZOCCHI und 
BIZZOZER0 6 , LANGEMAK7, KROISS8 u. a. fanden ziemlich uberein­
stimmend nach Unterbindung des Speichelganges zunachst Er­
weiterung der Ausfiihrungsgange, dann Hyperplasie des gesamten 
Bindegewebes, vielleicht als Folge der venosen St.auung. SchlieBlich 
geht das Drusengewebe zugrunde. 1m Experiment verlauft dieser 
Untergang der Druse ohne wesentliche Entziindungserscheinung. In 
den wenigen Fallen jedoch, in denen man beim Menschen wegen 
Speichelfistel den Ausfuhrungsgang unterbunden hat, urn damit 
die Druse zur Verodung zu bringen (HIRSCHFELD 9 , drei Falle von 
v. BRAMANN), ist es zu schweren Entzundungen, zum Teil Vereite­
rungen der Druse gekommen, so daB man diese Methode vollig 
verlassen hat. Man arbeitet in solchen Fallen von Speichelfisteln 
eben in schwer pathologisch verandertem und infiziertem Gewebe. 

1 VIRCR. Arch. Bd. 175. S. 299. 1904. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 1898. 
Bd. 48. S. 133. S LANGEMAK 1. c. 4 Zentralb1. f. Chir. 1899. S. 985. Ii Arch. 
de med. expo 1894. p.250. 6 Zentralbl. f. Chir. 1903. S. 1295. 7 VIRCR. Arch. 
Bd. 175. 1904. 8 1. C. S.487. 9 Inaug.-Diss. Berlin 1889/1890. 
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Zunge, Schluckakt, Speiserohre. 
Die Aufgabe der Zunge ist eine dreifache. Einmal ist sie 

das Organ, das hauptsachlich den Geschmack vermittelt, zweitens 
kommt ihr eine wesentliche Bedeutung bei der Zerkleinerung 
und Fortbewegung der Speisen zu und drittens hat sie eine 
groBe Bedeutung fiir die Sprache. 

Der Geschmacksnerv der Zunge ist der N. glossopharyngeus. Er 
versorgt den Zungengrund, den ja bekanntlich fiir Geschmackseindriicke emp­
findlichsten TeiI der Zunge, mit Geschmacksfasern, zum Tell iibermittelt er der 
Zunge Geschmacksfasern durch die in der Bahn des Lingualis verlaufende Chorda 
tympani 1. AIle Geschmacksfasern entstammen in letzter Linie dem Trigeminus. 
Das wissen wir jetzt sic her, da nach Exstirpation des Ggl. Gasseri die Ge­
schmacksfunktion der Zunge stets vollig aufgehoben ist (BIRCHER 2). 

Die motorischen Impulse empfangt die Zunge vom N. hypoglossus, 
sensible vom N. lingualis und in einem kleinen Bezirk vom N. laryngeus supe­
rier. Die Zunge ist die empfindlichste Stelle der MundhOhle, besonders fiir ther­
mische und mechanische Reize. Andere Stellen der Mundschleimhaut, so die 
Wangen, fiihlen Temperaturunterschiede sehr viel weniger genau (ZIMMERMANN 3). 
Uber die Schmerzempfindlichkeit der MundhOhle hat MARX4 Untersuchungen 
angestellt, und hat auBer der schon von KIESEN beschriebenen Zone von fehlen­
der Schmerzempfindung an der Wange ahnliche schmerzunempfindliche Stellen 
am Zapfchen und den angrenzenden Teilen der hinteren MundhOhle gefunden. 

Der Gesehmaekssinn ist nicht an das V orhandensein der Zunge 
gebunden. Das haben uns Untersuchungen an Patienten gelehrt, 
deren Zunge wegen einer bosartigen Geschwulst vollstandig entfernt 
worden war. THIERy5 und spater EHRMANN 6, denen wir die ge­
nauesten Untersuchungen an zungenlosen Menschen verdanken, 
konnten feststellen, daB zwar stets eine Storung des Geschmacks­
sinns bei derartigen Patienten vorhanden war, so daB sie nicht 
gerade mehr als "Feinschmecker" bezeichnet werden konnen, daB 
sie aber doch noch in einem gewissen, nicht zu unterschatzenden 
Grade mit Hilfe des weichen Gaumen, der GaumenbOgen und viel­
leicht auch eines Teiles der hinteren Pharynxwand Geschmacks­
eindriicke aufnehmen konnten. Ganz genau sind wir bisher nicht 
davon unterrichtet, welche Punkte des Verdauungsapparates den 
Geschmack vermitteln; es gibt, wie THIERY sagt, kaum eine Stelle 
vom Lippenrot bis zum Magen, der nicht gelegentlich eiile Ge-

1 cf. CORNING, Topographische Anatomic 1911. 3. Auf!. Abb. 99 u. 100. 
2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 109. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 20. 
1909. S.454. 4 Naturhist.-Med. Verein Heidelberg 1922. I) Untersuchungen 
tiber die Geschmacksempfindungen usw. eines Zungenlosen. Arch. f. I,:lin. Chir. 
Bd.32. S.414. 1885. 6 F.ktionsstorungen an Geschmackssinn, Sprache, Kau­
und Schluckbewegungen nach Totalexstirpation der Zunge. BRUNS, Beitrage 
Bd. 11. S.595. 1894. 
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sehmaeksfunktion zugesehrieben worden ware7 • Die Ausfallsersehei­
nungen im Gesehmaek bei partieUer Verletzung des N. glosso­
pharyngeus bzw. N. lingualis etwa naeh Gesehwulstexstirpation, 
sind natiirlieh noeh geringfiigiger und ergeben sieh aus der ana­
tomischen Verteilung dieser Nerven von selbst (Fall von HALBAN 2 ). 

Sehr viel storender, als der Ausfall im Gebiete des Geschmacks­
sinns bei Erkrankungen oder Fehlen der Zunge sind die Sprach­
storungen. Schon eine geringfugige Wunde oder eine Entziindung 
im Bereich der Zunge bewirkt, daB die Sprache undeutlicher 
wird. Dasselbe beobachten wir bei Verletzung des N. hypoglossus 3 

odeI' Hemiatrophie (RANZIER4) der Zunge, wie sie bei Wirbel­
karies vorkommt. Am hochgradigsten ist naturlich die Storung, 
wenn die ganze Zunge fehlt, odeI' beide Hypoglossi durchtrennt 
sind 4. 

Beobachtungen uber die Sprachstorungen nach Zungenexstir­
pation hat man im groben schon in den altesten Zeiten der Ge­
schichte der Menschheit angestellt, als das HerausreiBen oder 
-schneiden del' Zunge eine beliebte Strafe war. Heutzutage soIl 
diese Strafe noch im Innern Persiens vollzogen werden; in Europa 
liest man von einem HerausreiBen del' Zunge nur bei Geisteskranken 
(Beobachtung von BRONADEL bei einer hysterischen Frau5). Man 
findet von diesen Fallen meist berichtet, daB sie sich in unmittel­
barem AnschluB an die Verletzung noch gut hatten verstandigen 
konnen. Diese Mitteilungen haben jedoch keinen groBen wissen­
schaftlichen Wert, da sie zu ungenau sind. Von THIERY und EHR­
MANN ist nun hei Patienten nach vollkommener Zungenentfernung 
zu verschiedenen Zeiten :qach del' Operation sorgfiiltig untersucht 
worden, welche Laute sie sprechen konnen und welche nicht (cf. 
auch SCHULTEN 6). Sie fanden, daB von den Konsonanten die 
Lippenlaute normal bleiben, daB abel' aUe Konsonanten, zu 
deren Bildung die Zunge notig ist, auch langere Zeit nach der 
Operation sehr schlecht ausgesprochen werden, also VOl' aUem die 
Nasal- und Reibungslaute, so daB die Sprache im ganzen 
auBerordentlich undeutlich wird. Fur k und t wird dn 
p-tLhnlicher Explosionslaut hervorgebracht. Zwischen a und a wird 
kein Unterschied gemacht, ebensowenig zwischen 0, 0 und e. Die 
Beispiele, die SCHULTEN anfiihrt, lassen es erkennen, daB tatsachlicb 

1 of. auch GIESORO u. HAHN, Uber Geschmaoksempfindungen im Kehl. 
kopf. Ztschrft. f. Physiologie u. Psychologie d. Sinnesorgane Bd. 27. 1902. 2 Zur 
Physiologie d. Zungennerven. Wiener klin. Rundschau 1896. Nr. 4. 3 Deutsche 
Chir. 34. Lief. Nr. 132. 4 Montpellier med. Bd. 36. Nr. 14 u. 15. 1913. 
I) Annales d'Hygien. publ. 1904. Nr. 8. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1904. S. 1167. 
6 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd.35. 1893. S.417. 

R 0 s t, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 2 
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nur derjenige einen solchen Patienten versteht, der sich an diese 
Buchstabenanderung gewohnt hat. 

Eine Besserung der Sprache tritt dann ein, wenn sich am Mund­
boden, wie das zuweilen vorkommt, eine Verdickung der Schleim­
haut bildet, die dann gewissermaBen als Ersatz fur das fehlende 
Organ dient (EHRMANN), oder wenn noch ein Rest der Zunge iibrig­
geblieben ist (KETTNER 1). Bei dem HerausreiBen der Zunge in 
alter Zeit wird wohl auch meist ein Stumpf des Organs uhrig ge­
blieben sein, mit dessen Hilfe sich die armen Menschen dann 
wenigstens noch leidlich haben verstandlich machen konnen. DaB 
auch schon geringgradige Beeintrachtigung der Zunge, wie teil­
weises Festwachsen oder Fehlen der Spitze. zu recht erheblicher 
Sprachstorung fuhrt, haben die Kriegserfahrungen gelehrt. 

Wenn wir hier anschlieBend die Sprachstorungen nach Kehl­
kop£exstirpation kurz erwahnen wollen, so muB man sich darubel' 
im klaren sein, daB zum Sprechen nicht nur die Artikula tion, wie 
sie die Zunge vermittelt, gehort, sondern auBerdem die Stimm­
bildung und die Atmung. 1st der ganze Kehlkopf operativ 
entfernt, so fehlt die Stimmbildung und die Atmung. Aber der 
Organismus weiB sich zu helfen. Auch ohne die geistreichen, be­
sonders von GLUCK ausgebildeten Apparate kommt es nach der 
Kehlkopfexstirpation in giinstigen Fallen zu einem Sprechvermogen. 
Wie die Untersuchungen von STERN2 gezeigt haben, wird die fehlende 
Glottis durch eine enge Stelle zwischen Zungengrund und hinterer 
Rachenwand oder durch den Osophagusmund oder schlieBlich durch 
eine Stelle an der unteren Grenze des Mesopharynx ersetzt. Als 
Windkessel, der diese die Stimmbildung vermittelnde Stelle in 
Bewegung setzt, dient der Magen mit seiner Magenblase, so daB 
wir hier ein echtes Bauchreden haben. Solche Menschen konnen 
oft trotz volligem Fehlen des Kehlkopfes laut und verstandlich 
sprechen. 

Die fur das Leben unserer Patienten zweifellos wichtigste 
Aufgabe der Zunge ist ihre Beteiligung am Schluckakt. Der 
Schluckakt ist ein auBerordentlich verwickelter Vorgang, an dem 
so zahlreiche Muskeln beteiligt sind, daB wir ihn als Ganzes be­
trachten miissen und nicht die Beteiligung der Zunge einseitig 
herauskehren durfen. Zahlreiche Forscher aller Lander haben 

1 Freie Ver. d. Chirurg. Berlins. 10. Dez. 1906. cf. Zentralbl. f. Chir. 1907. 
S. 193. Cf. auch WELL in MASCHKAS Handbuch d. gerichtlichen Medizin 1881. 
Bd. I. S. 258, der einen von BILLROTH operierten Mann mit Zungenkarzinom sah, 
der, trotzdem die Zunge bis auf einen kleinen Rest entfernt worden war, keine 
EinbuBe in der Deutlichkeit seiner Sprache erlitten hatte. 2 Wiener klin. 
Wochenschr. 1920. S. 540. 
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sich seit dem Altertum bis in die neueste Zeit hinein mit diesem. 
Problem befaBt, eine groBe Menge von Einzeltatsachen und Einzel­
beobachtungen sind beschrieben worden, dennoch kann man noch 
nicht sagen, daB der Vorgang des Schluckens in allen Einzelheiten 
bekannt ware, ja er ist noch nicht einmal soweit erforscht, daBunserem 
praktischen chirurgischen Bedurfnis damit Genuge geleistet wurde. 

Man unterscheidet nach dem Vorgang von SCHREIBERl , KRAUS 
u. a. eine bukkopharyngeale Phase des Schluckaktes von 
einer osophageo-pharyngealen. Natiirlich hat eine solche Ein­
teilung, wie eben jede Zerlegung eines schnell verlaufenden Vor­
gangs, etwas Willkurliches an sich, sie hat aber praktisch mancherlei 
fiir sich. Rein physiologisch ist es richtiger, die Vorwartsbewegung 
des Bissens durch die Zunge bis zum Isthmus faucium als zum Kau­
akt gehorig zu bezeichnen. Es ist namlich diese Bewegung vom 
Willen abhangig. Der zweite Teil, die Zusammenziehung der Con­
strictores pharyngis, das Heben und SchlieBen des Kehlkopfes, die 
Bewegung der Speiserohre usw. ist ein reiner Reflexvorgang, wie 
schon MAGENDIE betont hat, und als solcher zahlreichen chirurgisch 
auBerordentlich wichtigen Storungen unterworfen. 

Verfolgen wir einen Bissen in Gedanken einmal auf seinem Wege 
vom Munde nach abwarts, so wie es uns durch die schonen Rontgen­
bilder von SCHEIER2 dargestellt wird, so sehen wir als ersten, ein­
leitenden Akt eine Bewegung der Zunge. Die Zunge legt sich von 
der Spitze anfangend, fest an den harten Gaumen an und schiebt 
durch diese Bewegung die Speisen von vorn nach hinten, dem 
Pharynx zu. Es ist diese Bewegung nicht etwa lediglich eine Funk­
tion der Eigenmuskeln der Zunge (MM. verticalis, longitudinales, 
transversus), sondern es sind dabei vielmehr auch solche Muskeln 
wesentlich beteiligt, welche am Zungenbein ihren Ursprung und An­
satz haben, vor allem der Mylohyoideus und Hyoglossus (KRONECKER 
und MELTZER 3 ); aber auch der Geniohyoideus, Genioglossus und 
schlieBlich indirekt der Thyreohyoideus, die sich wenigstens nur 
Bruchteile von Sekunden spater kontrahieren, als die zuerst ge­
genannten Muskeln (SCHREIBER4). Die Schluckbeschwerden, 
die nach Strumaoperation auftreten, erklaren sich zum Teil 
daraus, daB der M. thyreohyoideus durchschnitten worden ist, 

1 Uber den Schluckmechanismus. Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. 
Bd.46. 1901. S.446. u. Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. XVII. 1911. 2 Zur 
Verwertung der Rontgenstrahlen f. d. Physiologie des Schluckaktes. Fortschritte 
auf d. Gebiete d. Rontgenstrahlen Bd. 18. S.377. 1911-1912. 3 Der Schluck­
mechanismus, seine Erregung und Hemmung. Arch. f. (Anat.) u. Physiol. lS82/1883. 
Suppl. S. 328. 4 Uber den Schluckmechanismus. Arch. f. expo Pathol. u. Phar­
makol. 46. 1901. S. 446. 

2* 
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.wenngleich hier noch andere Faktoren mit in Betracht kommen. 
Gerade diese einleitende Zungenbewegung ist deshalb fUr den 
Schluckakt so bedeutungsvoll, weil sie dem Bissen seine Trieb­
kraft gibt, so daB er dadurch allein - wie wenigstens KRONECKER 
und MELTZER annehmen - bis zur Kardia geschleudert werden 
kann. Durch die Untersuchungen von SCHREIBER 1 wissen wir 
allerdings, daB in der Regel die Bef6rderung der Speisen nicht 
allein dun~h den Bewegungsantrieb, der ihnen von der Zunge her 
erteilt wird, erfolgt, sondern auch durch Eigenbewegung der Speise­
r6hre, immerhin muB man die Bedeutung der Zungen- und oberen 
Halsmuskeln sehr hoch einschatzen. Wir wissen ferner durch Ver­
suche von MELTZER2, daB allein Durchschneidung des Nerven fur 
den M. mylohyoideus geniigt, damit das Tier erhebliche Schluck­
st6rungen bekommt, die sich darin auBern, daB der Bissen nur 
durch Hintenuberwerfen des Kopfes in den Pharynx bef6rdert 
werden kann. 

1st der Bissen bis zum Anfang des weichen Gaumens ge­
langt, so legt sich die Zungenwurzel an die hintere Rachenwand. 
Gleichzeitig hebt sich der weiche Gaumen und beriihrt den 
sogenannten PASSA VANTschen Wulst, del' sich aus del' hinteren 
Rachenwand gebildet hat; dadurch wird der Pharynx nach oben 
zu abgeschlossen. Diese Bewegung des weichen Gaumens hat bei­
spielsweise COUVELAIRE3 an einem Patienten studiert, dessen 
N asen-Rachenraume nach Exstirpation eines Karzinoms des inneren 
Augenwinkels breit frei lagen. Auch EINTHOVEN hat ahnliche Be­
obachtungen am lebenden Menschen gemacht (zit. nach EYKMANN4 ). 

1st del' Bissen bis zum Isthmus faucium gelangt, beginnt das 
praktisch so auBerordentlich wichtige Heben des Kehlkopfes; das 
Zungenbein stellt sich ganz nahe unter den Rand des Unterkiefers. 
Durch Kontraktion hauptsachlich des M. thyreohyoideus riickt 
auch del' Schildknorpel und damit del' gesamte Kehlkopf naher an 
das Zungenbein. Gleichzeitig mit dem Kehlkopf und der Trachea 
hebcn sich alle diejenigen Gebilde, die mit dem Kehlkopf ver­
wachsen sind, wie Strumen usw. Das ist bekanntlich ein wichtiges 
differentialdiagnostisches Zeichen. Dieses Heben des gesamten Kehl­
kopfes nach oben und wahrscheinlich auch etwas nach vorn ist ein 
Schutz gegen das Verschlucken, insofern das subhyoide Fettpolster 
die Epiglottis stark nach hinten driickt und dadurch den VerschluB 

1 1. c. Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. 67. 1911. S. 72; ferner Gre!lzge. 
biete Bd. 24. S. 356. 2 Arch. f. Anat. u. Physiol. 1880. S. 296. Demonstration 
KRONECKER in der Berliner physiol. Ges. \l Sur Ie role du voile du palais pendant 
la deglutition etc. Journ. de Physiol. II. S.280. 4 Sitzungsbericht d. k. k. Akad. 
d. Wissenschaften Wien. Math.-naturw. Kl. Abt. III. 1891. 
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des Larynx veranlaBt (EYKMANNl). Die Epiglottis legt sich wohl 
gleichzeitig durch ein gewisses Nachhinteniiberneigen des oberen 
Teiles des Kehlkopfes (bedingt durch Muskelzug und durch die 
Zungenwurzel, RETHI 1) der hinteren Rachenwand an und bildet auf 
diese Art ein Dach fUr den Kehlkopfeingang. Es ist dabei eine noch 
nicht endgiiltig gelOste Frage, ob der Kehldeckel ganzlich iiber den 
Aditus laryngis heriiberklappt. Beobachtungen an Operierten (EYK­
MANN S. 570) und besonders die Tuscheversuche P ASSA VAWfS2, der 
sich auf den Rand des Kehldeckels Tusche brachte und nach dem 
Schlucken den Abdruck davon auf den Taschenbandern beobachten 
konnte, sprechen dafiir, daB beim Menschen sich die Epiglottis beim 
Schlucken bis auf den Boden des oberen Kehlkopfraumes legt. Es 
wird also, wie aus dem Gesagten hervorgeht, die Epiglottis nicht, 
wie man friiher glaubte, durch den mechanischen Druck der Bissen 
iiber den Kehldeckel geklappt; ja, es ist iiberhaupt sehr zweifelhaft, 
ob ein Bissen mitten iiber den Kehldeckel heriibergeht und nicht 
vielmehr seitlich durch den Recessus piriformis in den Osophagus 
gleitet. Diesel' sog. "geteilte Schluckakt" (SCHMIDT-BRUNS, 
W ALDEYER u. a., zit. nach EYKMANN) erkHirt es gut, daB Graten, 
Nadeln u. dgl. so gern im Sinus piriformis stecken bleiben. 

Urn den SchluB des Kehlkopfes beim Schlucken noch vollkom­
mener zu gestalten, zieht sich, wie wir schon seit CZERMAK3 

wissen und wie neuerdings wieder aus den Tierversuchen von 
MELTZER hervorgeht, die Glottis schon in dem Augenblick, wo 
sich die MM. mylohyoidei kontrahieren (also beim Beginn des 
Schluckens) zusammen. Zugleich oder wenig spateI' riicken die 
Aryknorpel aneinander und biicken sich so stark nach unten und 
vorn, daB sie fast die vordere Wand del' Schildknorpel beriihren. 

Einen weiteren Schutz gegen das Eindringen von Speisen in den 
Kehlkopf bildet die Unterbrechung del' Atmung wahrend des 
Schluckaktes (MARCKWALD4). Ein Teil der Autoren nimmt an, daB 
Schluck- und Atemzentrum in einer gewissen Beziehung zueinander 
stehen und folgel'll dies u. a. daraus, daB durch Atemnot Schluck­
bewegungen ausgelOst wiirden (SCHW ARTZ5, DUCCESCHI6 ). Ganz 
eindeutig sind jedoch die Verhaltnisse nicht, da sich die Beobach­
tungen (z. B. Wasser im Magen Ertrunkener) auch anders erklaren 
lassen (vgL auch CAHN7). 

Del' bukkopharyngeale, del' wichtigste Teil des Schluckaktes, ist 

1 Sitzungsbericht d. k. k. Akad. d. Wissenschaften Wien. Math.-naturw. KI. 
Aht. III. 1891. 2 VIROH. Arch. 104. S. 444. 3 Gesammelte Schriften Bd. 6. 
Abt. II. 4 Ztschrft. f. BioI. N. F. Bd. 7. 1889. 5 ZentralbI. f. Physiol. XIX. 
S. 995. 1905. (; Ebendort S. 889. 7 Ebendort S. 990. 
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damit vollendet. Der Bissen gleitet in den, in der Ruhe geschlosse­
nen, jetzt geoffneten Osophagusmund (KILLIAN!). Bevor wir 
das Verhalten des Osophagus beim Schluckakt besprechen, wollen 
wir sehen, was fur Ausfallserscheinungen im Schlucken wir nach 
unseren chirurgischen Eingriffen und bei chirurgisch interessanten 
Erkrankungen der Zunge zu gewartigen haben. 

Durch Zungenexstirpation oder Lahmung der Zunge, 
etwa nach Durchtrennung des N. hypoglossus, kann der Schluck­
akt recht wesentlich gestort sein. Damit der Bissen zunachst 
einmal in den hinteren Rachenteil gelangt, pflegen derartige 
Patienten beim Schlucken den Kopf nach hinten zu schieben 
(THIERY 1. C., EHRMANN 1. C.). Es kommt noch als storend 
hinzu, daB beim Fehlen der Zunge der Bissen weniger griind­
lich zerkaut und mit Speichel gemischt werden kann; groBere 
Stucke zu schlucken, macht deshalb sol chen Patienten viel Miihe. 
Einen gewissen E r sa t z fur das fehlende Organ bildet, wenn erhalten, 
der muskulOse Mundboden, der, ebenso wie die Wange, lernt, viel 
ausgiebigere Bewegungen zu machen, als wie beim normalen Men­
schen. Man tut deshalb gut, bei der Operation beide maglichst zu 
schonen. 

1st der Bissen im hinteren Rachenraum angelangt, so suchen 
die Patienten ihn gewahnlich durch Drehen des Kopfes bei der 
Epiglottis vorbeizubekommen, was auch meist gelingt, obgleich 
bei Fehlen des Zungengrundes die Epiglottis nicht normal 
verschlossen werden kann. Es sind jedoch die anderen oben be­
sprochenen VerschluBmechanismen des Aditus laryngis vollstandig 
ausreichend, so daB beispielsweise ein Hund auch bei Entfernung 
des ganzen pharyngealen Teiles der Epiglottis, ohne sich zu ver­
schlucken, saufen kann, vorausgesetzt, daB er nicht aufgeregt wird 
(MAGENDIE LONGET2 und besonders SCHIFF3 ). Auch beim Menschen 
kann der Kehideckel ganz oder zum groBten Teil fehIen, ohne 
daB das Schlucken beeintrachtigt wird (MORGAGNI4, ROSENBAUM 5, 

SCHMIDT 6 ). Beim operierten Hunde konnte SCHIFF beobachten, 
daB eine weitere Aufgabe des Kehideckeis darin besteht, die nach 
dem eigentlichen Schluckakt vom Gaumendach und den Pharynx­
wanden herabfallenden Tropfen vom Larynx abzuhalten. 

Wir finden in der bukkopharyngealen Phase des Schluckaktes 
weiterhin eine erhebliche Starung, wenn durch Lahmung des 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1907. Nr.34 und 1908. 2 LeQons sur la 
physiologie de la digestion 1868. 13 leQon. 3 Zit. nach EYKMANN S. 527/28. 
4 De sedibus et causis. morborum. Lit. III, Nr. 13. 1761. Venedig. Ii Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 49. 1894. S. 773. 1\ Die Krankheiten der oberen Luft­
wege 1894. S. 44. 
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weichen Gaumens (Diphtherie) oder Defekt in ihm und dem 
hart en Gaumen der AbschluB der MundhOhle gegen die Nase 
zu ein unvollkommener ist. Es lauft dann, z. B. bei Kindem 
mit Gaumenspalte, fliissige Nahrung leicht zur Nase heraus. 
Es kommen schlieBlich Lah m ungen im Bereich der Pharynx­
muskulatur vor -(z. B. in der Agone bei Typhus, bei Apoplexien 
usw.), doch haben diese kaum ein speziell chirurgisches Inter­
esse und konnen deshalb iibergangen werden. Erwahnenswert 
ist hier nur die Lahmung des Orbicularis oris bei Fazialisver­
letzungen, die deshalb sehr storend ist, weil bei fehlendem Lip­
penschluB Fliissigkeit wieder aus dem Munde herausflieBen kann. 
Dasselbe gilt natiirlich auch fUr den mangelhaften MundschluB 
bei Hasenscharte, der ja, wie bekannt, haufig mit Defekt am Gau~ 
men - Gaumenspalte - verbunden ist. Die Nahrung lauft solchen 
Kindem dann oft zu Mund und Nase heraus; auBerdem sind sie 
am Saugen gehindert. Dasselbe gilt fUr entsprechende Verletzungen, 
wie besonders die Kriegserfahrung gezeigt hat. 

Die ausgesprochensten Storungen, ja ganzliche Unmoglichkeit 
zu Schlingen, findet man schlieBlich auch bei Frakturen oder 
auch leichteren Verletzungen (Luxationen) des Zungen beines, 
besonders des groBen Zungenbeinhomes, worauf zuerst von V AL­
SALVA hingewiesen worden ist (DYSPHAGIA VALSALVAEl). Es ent­
spricht der oben gewurdigten groBen Bedeutung, die das Heben 
des Zungenbeines fur den Schluckakt hat, daB derartige Patienten 
sofort nach der Verletzung keine Schlingbewegung mehr ausfiihren 
konnen und oft langere Zeit mit der Schlundsonde ernahrt werden 
mussen. Die Prognose dieser Bruche ist, nicht am wenigsten wegen 
des mangelhaften Schluckens und der damit verbundenen Gefahr 
einer Schluckpneumonie, eine sehr ernste (ca. 50% Mortalitat). 

Die Folgen einer Durchtrennung des M. mylohyoideus allein 
oder seiner Nerven, habe ich oben bereits angefUhrt. Schwer­
wiegender ist es, wenn auch die anderen zu dieser Gruppe gehorigen 
Zungenmuskeln durchtrennt werden, vor allem der Genioglossus, 
aber auch der Geniohyoideus. In dem Augenblick, wo bei Resek­
tionen des Mittelstucks vom Unterkiefer der G e n i 0 g los sus 
durchtrennt wird, sinkt der Zungengrund zum Teil der Schwere 
nach, zum Teil wohl durch eine Art Spasmus der Antago­
nisten (Hyoglossi, Styloglossi, Stylohyoidei) nach hinten und 
lagert sich uber den Kehlkopfeingang, dadurch die schwerste 
Erstickungsgefahr bedingend. . Da der Geniohyoideus und Mylo­
hyoideus wohl meist mit durchtrennt sind, verliert gleichzeitig 

1 ALBERT, Lehrbuch d. Chirurg. 1881. Bd 1. S. 425. 
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das Zungenbein seinen vorderen Halt und erhoht die Atemstorung. 
Die Verhaltnisse sind experimentell von SZYMANOWSKyl studiert 
worden. Auch bei den Gesichtsschiissen wird ahnliches beobachtet, 
und es sind wahrend des Krieges besondere Verbande konstruiert 
worden, um dieses Zuriicksinken der Zunge zu verhindern (s. 
ROST 2). 

Uber die Beteiligung der Speiserohre am Schluckakt ("pharyn­
goosophageale Phase") wissen wir folgendes: KRONECKER und 
MELTZER 3 hatten bei ihren sinnreichen Versuchen, wobei der eine 
sich einen klein en BaIlon in die Speiserohre einfiihrte, dessen Be­
wegung beim Schluckakt aufgezeichnet wurde, gefunden, daB der 
Bissen - die Untersuchungen bezogen sich hauptsachlich auf 
breiige und fliissige Substanzen - mit einem SchuL3 bis zur Kardia 
gespritzt wurde, und zwar durch Kontraktion der Mylohyoidei, was 
CANNON und MOSER4 mit Hilfe der Rontgenbeobachtung bestatigen 
konnten. Feste Bissen werden durch die Osophagusmuskulatur 
nach abwarts befordert, und zwar, wie SCHREIBER 5 feststellen konnte, 
mit verschiedenen Geschwindigkeiten; im Halsteil schneller als im 
Brustteil, was SCHREIBER damit in Zusammenhang bringt, daL3 der 
Halsteil quergestreifte, der Brustteil glatte Muskulatur hat. Eine 
Pause findet die Fortbewegung des Bissens am Eingang des Oso­
phagus und vor der Kardia (vgl. auch MELTZER6). 

Beim EingieL3en von Fliissigkeiten in die Speiserohre wie man 
das z. B. nach Operationen im Bereich des Pharynx macht, 
wobei man das Drainrohr durch Mund oder Nase bis in den An­
fangsteil des Osophagus legt (v. MIKULICZ7), flieBt das Eingegossene 
ohne Hindernis in den Magen entsprechend der Schwere ohne eine 
peristaltischc Bewegung der Speiserohre. 

Folgende Nerven ordnen diesen pharyngoosophagealen Teil des 
Schluckaktes. An dem sensiblen Teil des Reflexbogens sind der 
II. Ast des Trigeminus, der Glossopharyngeus, der N. laryngeus 
superior und vielleicht auch der inferior beteiligt. Beim Kaninchen 
erfolgt eine Schluckbewegung bei Beriihrung des weichen Gau­
m ens (II. Ast des Trigeminus [KAHN8]). Auch beim Menschen wird 
das Schlucken von densensiblen Teilen des Rachens (vieIleichtZungen-

1 Zit. nach KONIG, Lehrb. d. Chirurg. 2. Auf I. 1878. S.304. 2 Gesicht 
u. Mundverletzungen in BORCHARD. SCHMIEDER, Lehrbuch d. Kriegschirurgie. 
II. Auf!. 3 Arch. f. Anat. u. Physiologie 1882/1883. Suppl. S. 328. 4 Arch. f. 
expo Pathol. u. PharmakoI. 46. 1901. Ders. Uber den Schluckmechanismus. 
Berlin 1904. Aug. Hirschwald und Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 17. 1911. 
1) Americ. Journ. of Physiol. I. 1898. S. 435. 6 Zentralbl. f. Physiol. XXI. 
S. 94. 1907. 7 Mitt. auS den Grenzgebieten 12. 1903. S. 509. 8 Arch. f. 
(Anat.) u. Physiol. 1903. S. 386. 
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grund) reflektorisch ausgelost (W ASSILIEFF). Durch Kokainisierung 
diesel' Gegend odeI' durch Veratzung del' Schleimhaut (CARLSON 1) 

wird das Schlucken fur etwa 1/4 Stun de aufgehoben.Es tritt dabei 
ein Spasmus des Osophagusmundes auf (DEssEcKER2). Auf 
welchem Wege jedoch diesel' Reiz zentralwarts fortgeleitet wird, 
wissen wir nicht genau. Man konnte hier mit Erfolg die Leitungs­
anasthesie heranziehen. Die Epiglottis, ein weiterer Punkt, von dem 
aus del' das Schlucken auslosende Reiz zentripetal geleitet werden 
konnte, wird sensibel yom N. laryngeus sup. versorgt. Seine Durch­
schneidung beim Menschen wird hauptsachlich bei Tuberkulose 
del' aryepiglottischen Falten vorgenommen, urn die Schmerzen beim 
Schlucken zu beseitigen (Lit. s. ZENCKER3 ). StOrungen des Schluck­
aktes sind nach diesel' Operation nicht beobachtet worden; derartige 
Falle sind jedoch wohl auch fur solche physiologische Unter­
suchungen ungeeignet. Nach Strumaoperationen findet man ge­
legentlich noch lange Zeit nach del' Operation, daB sich die Patienten 
leicht "verschlucken". Es trifft das besonders zu bei Kropfen, die 
weit nach oben reichen, und man nimmt im allgemeinen an, daB hier 
del' N. laryngeus superior geschadigt worden ist (v. ErsELSBERG4). 
Genauer sind die dabei vorhandenen Schluckstorungen jedoch bis­
her nicht untersucht worden. 

Die sensiblen Bahnen fiir den Osophagus verlaufen 
durch den Recurrens (LuscHER5 ), stehen abel' auch in Verbindung 
mit spinalen Ganglienzellen (DE WITT 6 ). Nach den Untersuchun­
gen von ZIMMERMANN7 ist die Speiserohre in ihrem unteren Teil 
unempfindlich fiir Beriihrungen und elektrische Reize, wahrend sie 
in ihrem oberen Teile diese Reize wahrnimmt. Sie ist in ihrer 
ganzen Lange fUr Druck und Temperaturunterschiede, sowie fUr 
einzelne Chemikalien (Alkohol) unempfindlich. Andere Chemi­
kalien, wie Menthol werden nur ungefahr bis zur Hohe des Kehl­
kopfes an dem dadurch ausgelOsten Kaltegefiihl wahrgenommen. 
Dieses KaltegefUhl durch Menthol tritt dann erst wieder auf, wenn 
das Menthol sich kurz oberhalb des Afters befindet (SCHWENK EN­
BECHER8). 

Del' lllotorischen Innervation des Rachens und Osophagus 
dient del' Vagus, und zwar hat er erstens Fasern, deren Reizung 
die Speiserohre zur Kontraktion veranlaBt, zweitens solche, die 

1 Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78. S. 789. 1922. 2 Mitt. aus d. 
Grenzgeb. Bd. 37. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1919. S. 1167. 4 1m 
Handbuch d. prakt. Chir. IV. Auf!. 1913. Bd. 2. S. 386. I} Ztschrft. f. BioJ. 
Bd. 35. 1897. & Journ. of compo Neurol. 10. 1900. p. 382. 7 Mitt. aus d. 
Grenzgebieten Bd. 20. Hft. 3. 1909. 8 Miinchener med. Wochenschrift 1908. 
Nr.28. 
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den Tonus der Muskulatur aufrecht erhalten (GOLTZ 1). AuBer 
dieser Verbindung mit dem Gehirn hat die Speiserohre, wie ja der 
ganze Darm,. ein zweites motorisches Zentrum in sympathischen 
Ganglienzellenhaufen, die in der Wand des Osophagus liegen. GRE· 
VING 2 konnte anatomisch nachweisen, daB zur Speiserohre stets 
auch diinne Faden aus den Grenzstrangen laufen, die einige 
Verbindungen mit dem N. vagus eingehen. Verwickelt werden die 
Innervationsverhaltnisse noch dadurch, daB die Muskelgebiete der 
einzelnen Nerven ineinander iibergreifen (KAHN 3). 

Das Schluckzentrum liegt im verlangerten Mark oberhalb 
des Atemzentrums; daher die Beziehungen von Schlucken zur 
Atmung (s. S. 24). 

Bei der Bulbarparalyse treten durch Zerstorung des Zentrums 
Schluckstorungen auf. Ob auch die Schluckstorungen (Krampfe) 
beim Kopftetanus (ROSE 4) und bei Lyssa zentral zustande kommen, 
ist nicht bekannt. 

Bei kunstlichem Ersatz fur die Speiserohre z. B. nach 
der Rouxschen Methode, wobei Diinndarm unter der Brusthaut bis 
zur oberen Thoraxapertur verlagert worden ist, sieht man, daB der 
Bissen sehr langsam, und zwar immer mit Luft vermischt, nach 
abwarts gleitet (KAZNELSON 5, SCHREIBER 6 u. a.). 

Anhangsweise sei hier erwahnt, daB ALBERT WOLFF7 bei einem 
Verwundeten Mitbewegungen des Epistropheus beim Schlucken be­
obachtet hat. 

Eine groBe Bedeutung fiir die Lage von Veratzungen,' fiir das 
Liegenbleiben von Fremdkorpern, auch wohl fUr das Auftreten 
der bosartigen Geschwiilste, hat man den sogenannten "Engen des 
Osophagus" zugeschrieben8 (Lit. s. ENDERLE:N9 ). Die Angaben 
der Autoren hieriiber lauten sehr verschieden. So beschreibt 
SAPPEY nur eine Enge, V IRCHOW 10 u. a. drei, MEHNERT dreizehn. Am 
meisten Verbreitung hat immer noch die alte Lehre von den drei 
VIRCHowschen Engen (1. unterhalb des unteren Randes der Carti­
lago crieoidea, 2. etwa 2 em unterhalb der Bifurkation, 3. etwa 2 em 
iiber der Kardia). Allerdings hat diese Lehre durch die genaucn 
Vermessungen von TELEMANN 11 eine gewisse Anderung erfahren. 
Danaeh sind, wen~ man die aufgesehnittene Speiserohre miBt, 

1 PFLUGERS Arch. Bd. 6. 1872. S. 616. 2 I. d. Wurzburg. 11 Arch f. 
(Anat.) u. Physiol. 1906. S. 355. 4 Deutsche Chirurgie. Lief. 8. 0 PFLUGERS 
Arch. Bd. lI8. S. 327. 1907. 6 Arch. f. expo PathoL u. Pharmak. 67. S. 72. 1911 
und Grenzgebiete. Bd. 24. S. 356. 7 Berliner klin. Wochenschrift 1918. S. 422. 
8 V. HAOKER im Handbuch d. Chirurgie IV. Auf!. S. 13. Bd. 2. \I Deutsche 
Ztschrft. f. Chir. Bd.61. 10 VmCH. Arch. 1883. Bd. 11. 11 Dissert. Konigs­
berg 1906. 
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anatomische Engen iiberhaupt nicht vorhanden. Es sind die be­
schriebenen Engen lediglich funktioneller Natur, teils bedingt durch 
ungleichmaBige Zusammenziehungen der einzelnen Osophagusab­
schnitte (Kardia, Hiatus oesophageus), teils durch Druck benach­
barter Gebilde (Bifurcatio, Ringknorpel). 

Eine besondere Besprechung verdient von den verschiedenen 
Teilen des Osophagus die Kardia. In der Ruhe ist die Kardia ge­
schlossen, und zwar durch langsgestellte Muskelztige, die auf den 
Magen tibergehen, wodurch eine Art Ventilbildung entsteht (v. MI­
KULICZl, ROSENHEI:M 2, GOTTSTEIN 3, KELLING 4, RETZIUS 5). Weiter­
hin wirken als VerschluB des Osophagus Zwerchfellfasern, die den 
Osophagus zirkular umgeben (SAUERBRUCH und HAEcKER 6). Nahert 
man beim Osophagoskopieren den Tubus der Kardia, so offnet 
sich diese und man kann, ohne einen starkeren Widerstand zu 
ftihlen, das Rohr in den Magen vorschieben. Ebenso offnet sich 
die Kardia bei jeder Drucksteigerung im unteren Osophagusabschnitt, 
die ein gewisses MaB tiberschreitet, mag dieser Druck nun durch 
ktinstliches Einpumpen von Luft oder EingieBen von Fltissigkeit 
oder aber durch den Schluckakt hervorgerufen werden (v. MIKULICZ). 
Die Speisen verweilen an der Kardia eine Zeitlang, wie rontgenolo­
gische Untersuchungen von PALUGGAy7 gezeigt haben, ehe sie in 
den Magen gelangen. 

Unter Kardiospasmus versteht man den krampfartigen VerschluB 
der Kardia, der sich bei jedem Bissen einstellt und dazu ftihrt, 
daB die Patienten den Bissen zwar zu schlucken vermogen, dieser 
jedoch nicht bis in den Magen gelangt, sondern im unteren Oso­
phagusabschnitt oder oberen Magenabschnitt stecken bleibt und dann 
durch einen Wlirgvorgang ,der sich yom eigentlichen Erbrechen 
u. a. durch das Fehlen der Nausea unterscheidet, wieder nach 
oben befordert wird. Die sonstigen subjektiven Beschwerden, 
besonders -die Schmerzen derartiger Patienten, sind verschieden. 
Sie konnen sehr hochgradig sein, so daB die Menschen das Gefiihl 
haben, es zerrisse Ihnen etwas in der Brust (FLEINER8). Nach 
hastigem Trinken oder Essen hat wohl schon jeder bei sich dieses 
unangenehme Gefiihl in der Speiserohre beobachtet, das durch 
einc Zusammenziehung des Osophagus bei gleichzeitigem Ver­
schluB der Kardia hervorgerufen wird. 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten 12. 1903. S.569. 2 Deutsche med. Wochen· 
schrift 1895. Nr. 45. :I Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 6 u. 8. 1899. 1901. 4 Arch. 
f. klin. Chir. 64. S. 402. I) Zit. nach FLEINER, Naturhist. med. Verein Heidel· 
berg 1919. 6 Deutsche med. Wochenschrift 1906. Nr. 31. '1 PFLUGERS Arch. 
f. d. ges. Physiol. Rd. 187 1921. 8 Miinchener med. Wochenschrift 1900, 1910 
u. 1919. 
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Oberhalb del' Kardia findet man bei Kardiospasmus eine hoch­
gradige Erweiterung des Osophagus, von del' man gewohnlich an­
nimmt, daB sie rein passiv durch die Stauung del' Bissen entstanden 
seL Es ist jedoch in den meisten Fallen wahrscheinlich vielmehr 
so, daB gleichzeitig mit einem Spasmus del' Kardia eine Atonie des 
oberhalb gelegenen Teiles del' Speiserohre verbunden ist. Dafiir 
spricht, daB bei organischen Strikturen, wie stenosierenden Karzi­
nomen, auch wenn sie in tieferen Abschnitten liegen (GOTTSTEIN 
1. c. S. Ill), eine so hochgradige Erweiterung des Osophagus ober­
halb des Hindernisses nicht gefunden wird, als wie bei Kardiospas­
mus (OBERNDORFFER 1). Fruher hat man diese Erweiterung als das 
Erste im Krankheitsbild des Kardiospasmus betrachtet (STARK 2, 

RosENHEIM 1. C., OTTINGER und CABALLER0 3 ), besonders wohl auch 
deshalb, weil man bei Sektionen zwar Erweiterung del' Speiserohre 
fand ("Vormagen" [FLEINER 1. c.]), von dem Krampf del' Kardia 
abel' naturgemaB nichts mehr nachweisen konnte. Nach den neueren, 
besonders rontgenologisehen und Sondenuntersuehungen FLEINERS 
solI ubrigens das Hindernis nieht an del' Kardia allein sitzen, son­
del'll es sollen aueh die Muskeln des Sinus gastrieus (s. spateI') 
beteiligt sein, die eine zu enge Rinne fur die Speisen bilden. Man 
kommt deshalb bei Kardiospasmus mit del' Sonde urn 10-15 cm 
weiter, als del' Kardia entspricht. Andererseits zeigen die operativen 
Erfolge von HELLER 4 ( 3 em lange Langsinzision del' Kardiamusku­
latur) und WENDEL 5 (7 em lange Langsinzision dureh die ganze 
Kardia und Quervernahung), daB del' umschriebene Krampf del' 
Kardia in del' Mehrzahl del' FaIle doeh wohl das Wesentlichste im 
Krankheitsbilde des Kardiospasmus darstellt. Man unterseheidet 
einen angeborenen und einen erworbenen Kardiospasmus (FLEINER). 
Letzterer tritt z. B. sekundar bei Veratzung del' Speiserohrenschleim­
haut auf. 

Was fur eine Storung in del' nervosen Versorglmg del' Speiserohre 
und im besonderen del' Kardia liegt nun dem Krankheitsbild des 
Kardiospasmus zugrunde? Wie am ganzen Magen-Darmkanal, so 
haben wir auch an del' Kardia eine Anhaufung von Ganglienzellen, 
die in del' Muskulatur gelegen sind. Dadurch gewinnt del' SchlieB­
muskel eine weitgehende Selbstandigkeit. AIle Reize, die durch 
Vagus und Splanchnikus zur Kardia gelangen, werden in diesen 
Ganglienzellen erst umgesetzt, ihre Wirkung ist also keine so ein­
fache, wie die irgendeines motorischen Nerven an einer Gliedmasse. 

1 Diskussionsbemerkung, cf. Miinchener med. Wochenschrift ]911. S. 1988. 
2 Die diffuse Erweiterung der Speiser6hre. Sep. Abdr. aus "Deutsche Praxis". 
Miinchen 1903. 3 Arch. des malad. de l'appareil dig. Bd. 11. 1921. 4 Mitt. 
ausd. Grenzgebieten Bd. 27. I) Verh. d. Deutsch. Ges. f. Chir. 1910. 
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Die Folge davon ist, daB elektrische Reizung von Vagus und Splanch­
nicus durchaus nicht immer gleiche Ergebnisse an del' Kardia haben. 
Einmal bekommt man OHnung, einmal SchlieBung, und au13erdem 
sind die Ergebnisse bei einzelnen Tierarten noch sehr verschieden 
(vgl. BORCHERS 1, PRIBRAM2, CARLSON und Pearcy 3). Zentren fUr 
die Bewegungen del' Kardia Iiegen nach den Untersuchungen von 
v. OPENCHOWSKI 4 im Bereiche des Vierhugels, im Nucleus caudatus, 
in den vorderen Strangen des Ruckenmarks und in del' Gehirnrinde 
in del' Nahe des Sulcus cl'uciatus. 

Wegen diesel' Selbstandigkeit del' Kardia wird man auch bei 
dem Krankheitsbild des Kardiospasmus nicht den Hauptwert auf 
eine Erkrankung del' zuleitenden N erven Iegen, sondern wil'd die 
Ursache fUr den Krampf in Ietzter Linie in dem SchIie13muskel selbst 
und in seinen GangIienzeUen suchen. Gleichwohl weisen ldinische 
und anatomische Befunde auf eine Mitbeteiligung von Vagus und 
Splanchnikus bei dem Krankheitsbild de,,; Kardiospasmus hin. So 
fand KRAUS 5 in einem Fall von Kardiospasmus mit hochgradiger 
Erweiterung del' Speiserohre eine Erkrankung beider Nn. vagi. 
AhnIiche Falle beschreiben PALTAUF 6 und HEYROWSKy 7• Klinisch 
hat man bei solchen Kranken auch andere, auf den Vagus bezug­
liche nervose Storungen beobachtet. So beschreibt KAUFMANN8 
einen Fall, bei dem an Tagen, wo del' Kardiospasmus besonders aus­
gepragt war, auch die Pulsfrequenz auf 40 Schlage sank und wo 
die Vagusreizung durch Atropin wesentlich gebessert wurde. Bei 
Durchschneidung del' Nn. vagi am Halse gerat die Kardia, wie aus 
den Vel'suchen von KRONECKER und MELTZER, SCHU'F, A. BERNARD9, 
SINNHUBER10, CARLSON und PEARCy ll u. a. hervorgeht, dank del' 
selbstandigen Funktion del' in ihr gelegenen sympathischen Ganglien­
zellen in einen Kontraktionszustand, in dem sie tagelang vel'hal'l't. 
Werden die Vagi unterhalb des Lungenhilus durchschnitten, so ist 
keine Beeinflussung del' Kardia odeI' des Osophagus mehl' nach­
weisbal' (STARK 12, GOTTFlTEIN, SAUERBRUCH, HACKER 13). KREHL 14 
hat nach dem Durchschneiden del' Nn. vagi am Halse eine Lahmung 
und Erweiterung del' Speiserohl'e beobachten konnen. Nach dem 

1 Ztbl. f. ChiI'. 1920. 2 Archiv f. klin. Chirurg. Bd. 120. 3 Americ. 
journ. of physiol. Bd. 61. 1922 und Archiv of into med. Bd.30. 1922. .Tourn. of 
the Americ. med. assoc. 78. 1922. S. 784. 4 Archiv f. (Anat. u.) Physiol. 1889. 
S. 551. I) Festschr. f. Leyden 1902. Bd. I. 6 Wiener klin. Wochenschrift 1908. 
7 Wiener klin. Wochenschrift 1912. 8 Wiener klin. Wochenschrift 1908. KAUF­

MANN U. KIENBOCK. Wiener k1in. Wochenschrift 1909. 9 Zit. nach KRAUS 1. c. 
10 Ztschrft. f. klin. Med. Bd.50. 11 Americ. journ. of physiol. Bd.61 1922 und 
Arch. of into med. Bd. 30. 1922. 12 Miinchener med. Wochenschrift 1904. 
13 Deutsche med. Wochenschriftl906. 14 Arch. f. Anat. u. Physiol. 1892. Suppl. 
S.278. 
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Gesagten kann also das Bild des Kardiospasmus aus Erkrankungen 
des Nervus vagus erkHirt werden, und zwar wurde es sich dann urn 
einen vagoparalytischen Vorgang handeln. Daneben konnen Erschei­
nungen von Vagusreizung in anderen, vom Vagus versorgten Ge­
bieten vorhanden sein (NEUGEBAUERl, WILMS2 u. a.). In welchem 
Teil der Vagusbahn die Veranderungen ihren primaren Sitz haben, 
ist nicht bekannt, wahrscheinlich wohl auch in den einzelnen Fallen 
verschieden. Die Beobachtung von GOLTZ~, der nicht nur nach 
Durchschneidung beider Vagi, sondern auch nach Zerstorung der 
Medulla oblongata beim Frosch einen andauernden Krampf des 
Osophagus gesehen hat, weist jedenfalls darauf hin, daB die Storung 
in letzter Linie auch durch Veranderungen im Gehirn hervorgerufen 
werden konnen. 

Es sei hier anhangsweise erwahnt, daB nach der Zusammenstellung von 
WIDMER4, TILMANNO, REICH6 u. a. beim Menschen die einseitige Durch­
schneidung des Vagus am Halse auBer der bleibenden Rekurrensschadi­
gung nur eine rasch voriibergehende Pulsbeschleunigung zur Folge hat. Hin­
gegen sind Zerrungen, also Reizungen, des N. vagus auBerordentlich gefahr­
lich und oft vom Exitus gefolgt. Durch vorheriges Kokainisieren des N. vagus 
laBt sich diese Gefahr umgehen (REICH 1. c., HELLER und WEISS 7). 

Nun ist durchaus nicht gesagt, daB bei Kardiospasmus immer 
eine Erkrankung im Vagusgebiet vorhanden sein rouB. Das 
Krankheitsbild laBt sich genau so gut durch Veranderungen im 
Sympathikus erkUiren. Es gibt z. B. Fane von Kardiospas­
mus bei Bleivergiftung (v. BERGMANN, CURSCHMANN, v. ORT­
NER und SCHIFF), die THIEDING 8 zusammengestellt hat; nun 
wissen wir von der Bleivergiftung, daB sich bei ihr sowohl das 
autonome, wie auch das sympathische Nervensystem in einem 
Reizzustand befindet und schlieBen deshalb, daB auch beim Kar­
diospasrous Anderungen im Bereich des Sympathikus schuld an 
dem Krampfzustand sein konnen. Auch bei Gicht, Uramie und 
Erkrankungen der Drusen mit innerer Sekretion ist Kardiospas­
mus beobachtet worden, ohne daB man bisher eine klare Deutung 
des Zusammenhanges geben kann. In vielen Fallen von Kardio­
spasmus wird man wohl keine groberen anatomischen Verande­
rungen in den Nerven zu erwarten brauchen. Hierfiir spricht del' 
oft erstaunlich glatte Heilerfolg einer einmaligen, energischen Deh­
nung del' Kardia (GOTTSTEIN, WILMS). Nicht ganz selten sind 
solche Spasmen an der Kardia etwas Sekundares. Die Reizursache 

1 Wien. klin. Woch. 1914. 2 DeutscheZtschrft. f. Chir. Bd. 144. II PFLUGERS 
Arch. Bd. VI. 1872. S. 588 u. 616. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 36. 
I) Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 48. 6 BRUNS' Beitrage Bd. 56. 7 Ztschrft. 
f. d. ges. expo Med. Bd. 2. 8 BRUNS' Beitr. 120. S. 237 1921. 
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kann z. B. eine oberhalb gelegene Veratzung bilden oder ein Magen­
karzinom sein (SCHLESINGER 1), SO daB ein Pylorus-Osophagusreflex 
zu bestehen scheint. 

AuBer dieser Vereinigung von schlaffer Lahmung der Speise­
rohre mit Kontraktion der Kardia findet man auch isolierte Lah­
mungen hoher gelegener Teile des Osophagus. Vollige Lahmungen 
kommen bei Bulbiirparalyse, multipler Sklerose und anderen Er­
krankungen des zen t r ale n N ervensystems vor, meist erst kurz 
vor dem Tode (ZENKER, v. ZIEMSSEN 1. c.). Von GOTTSTEIN2 ist 
eine postdiphtherische Parese des Osophagus beschrieben worden, 
also eine Lahmung bei Erkrankung der peripheren Nerven. Handelt 
es sich nicht urn vollige Lahmung, sondern nur urn Schwache der 
Speiserohrenmuskulatur, so spricht man von Atonie des Oso­
phagus, die meist Teilerscheinung einer allgemeinen Atonie ist. 
Man kann sie vor dem Rontgenschirm daran erkennen (HOLZKNECHT 
und OLBERT 3 ), daB kleine Mengen weicher Bissen tiber die Wandung 
des ganzen Organs hin ausgestriehen werden. Noeh bessel' seheint 
dabei die Untersuehung in Beekenhoehlagerung zu sein, wie sie 
PALUGYAy4 angewandt hat. Eine Art Atonie del' Speiserohre 
finden wir nieht ganz selten bei Strumen (ST. J ATROU 5), angeblieh 
als Folge eines Druekes auf den Vagus. 

AuBer Dysphagie dureh Lahmung kommt in den oberen 
Osophagusabsehnitten aueh eine Dysphagia spasmodiea VOl' 
(F. HOFMANN 6). Fur ihr Verstandnis sind die oben kurz geschil­
derten anatomisehen Daten von groBem Wert, besonders die Ver­
suche von GOI~TZ, der bei Froschen reflektorisch, z. B. durch Reiz, 
der Osophaguswand, ferner des N. ischiadicus Kontraktion der 
Speiserohre beobachten konnte. An groBeren Warmblutern sind 
allerdings entsprechende Untersuchungen meines Wissens bisher 
noch nicht ausgefiihrt worden. Immerhin sprechen auch unsere 
klinischen Erfahrungen, besonders die Krampfe bei Entziindung 
des Osophagus, bei Reiz von Fremdkorpern usw. dafiir, daB diese 
Spasmen in den mittleren Abschnitten der Speiserohre Reflexvor­
gange sind, ausgelost durch periphere Reize verschiedener Art. 

Die bei Hysterischen haufig vorkommenden Schluckkrampfe 
lassen sich zurzeit noch nicht genau erklaren. 

Eine besondere Bedeutung hat noeh der Krampf des Oso­
pharyngis als einen besonderen Muskelring beschrieben (M. fundifor-

1 Wien. med. Woch. 1923 u. Mitteil. a. d. Grenzgeb. Rd. 38. 2 Mitt. aus 
d. Grenzgebieten Rd. 8. 1901. 3 Ztschrft. f. klin. Med. Rd. 71. S. 91. 4 Mitt. 
:tus d. Grenzgebieten Rd. 37. 5 Mitt. aus d. Grenzgebieten Rd. 36. 6 De 
morbis oesophagi spasmodic is opera omnia. Edit. Genev. Tom. III. p. 130. Zit. 
nach ZENKER u. v. ZlEMSSEN. 
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phaguseinganges. KILLIANI hat jenen Teil des M. constrictor 
mis). Es soIl dieser Muskel genau so wie die Kardia in der Ruhe 
geschlossen sein, wahrend ja die iibrige Speiserohre ein offenes 
luftgefiilltes Rohr darstellt (v. MIKULICZ 1. c., SAUERBRUCH2 ). 

A uch dieser Osophaguseingang ist gelegentlich der Sitz von Krampfen 
(BECK 3, BOENNINGHAUs 4 , GOTTSTEIN4 ), die der Einfiihrung des 
Osophagoskopes groBe Schwierigkeiten bereiten konnen. Einen 
solchen krampfartigen VerschluB des Osophagusmundes bekommt 
man z. B. bei Anasthesierung des Meso- und Hypopharynx (DES­
SECKER 5). KILLIAN betrachtet diese Krampfe als die auslosende Ur­
sac he bei der Entstehung der sogenannten PuIsionsdivertikeI. 

Diese Divertikel, auch wohl "ZENKERsche6 Divertikel" ge­
nannt, sind "sackformige Ausstiilpungen der hinteren oder seit­
lichen Schlundwand an der Grenze von Pharynx und Osophagus" 
(STARK7). Die Erklarung der ersten Ursache fiir die Entstehung 
dieser Gebilde hat den Forschern von jeher groBe Schwierigkeiten 
bereitet. Man hat sie als Hemmungsbildung aufgefaBt, hat sie 
mit den Kiemenfurchen in Beziehung gesetzt, hat auch an ata­
vistische Zustande gedacht (z. B. Rachentasche beim Schwein), 
alles Theorien, fiir die sich aber aus der sie stiitzen sollenden Ent­
wicklungsgeschichte8 nur sehr wenig beweisendes Material heran­
ziehen lieB. Deshalb hat bisher immer noeh die ZENKER-V. ZIEMS­

SENsche Theorie ihren Platz behauptet, nach der diese Divertikel 
rein mechanisch entstanden sind. "Eine umschriebene Stelle der 
Schlundwand verliert ihre Widerstandsfahigkeit gegen den beim 
Schlingakt von innen auf sie wirkenden Druck, indem sie infolge 
einer lokalisierten Einwirkung auf die ihr zur Stiitze dienenden 
Muskelfasern dieser Stiitze beraubt wird" (ZENKER, v. ZIEMSSEN 
1. c. S. 58). Nun kennen wir tatsachlich aus der normalen Anatomie 
eine derartige schwache Stelle in der hinteren Wand des Schlund­
rohres am Ubergang von Pharynx zu Osophagus. Es fehlen hier 
in einem dreieckigen, von LAIMER9 beschriebenen Raum die longi­
tudinalen Muskelfasern, die im iibrigen gerade als wesentlichster 
Stiitzapparat fiir Pharynx und Osophagus gel ten. 

DaB diese schwache Stelle, besonders wenn der Osophaguseingang noch 
krampfartig geschlossen ist (eine Annahme, die iibrigens MONR09 schon im 
Jahre IS11 gemacht hat), durch die andringenden Bissen allmahlich sackartig 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1907. Nr.34. 2 BRUNS' Beitrage Bd. 46. 
S.423. 3 Naturhist. med. Verein Heidelberg 1917. 4 Breslauer chir. Ges. 15. 
XI. 1920. Ref. Centralbl. f. Chir. 1921. S. 577. Ztschr. f. Ohrenheilkunde Bd. 81. 
1921. 5 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd.37. 6 V. ZIMMSSENS Handbuch Bd. 7. 
I. Anhang. 7 Die Divertikel der Speiserohre. Leipzig 1900. S. 45. 8 STARK. 
1. c. S. 84. 9 The morbid anatomy of the human Gallet etc. Edinburgh 1811. S. 12. 



Speiserohre. 33 

ausgestiilpt wird, erscheint durchaus verstandlich, besonders da iiberdies diese 
in der Hohe des Ringknorpel gelegene Stelle, nach den Untersuchungen von 
PILLAUX und MOUTON (zit. nach STARK S. 76) die geringste Ausdehnungs­
moglichkeit hat. Trotzdem diese Theorie unser KausalitatsbediiIfnis in weit­
gehendem MaJ3e befriedigt, wird sie doch keineswegs allgemein anerkannt. 
Besonders die seitIich am Eingang des Osophagus gelegenen Divertikel wer­
den vielfach als Reste von Kiemengangen aufgefaJ3t (v. BERGMANNl, VIRCHOW), 
obgleich ja die Kiemengange beim Menschen in der Entwicklungsperiode 
niemals so weit nach abwarts reichen. Da man aber bei histologischer Unter­
suchung der Divertikel in der Mehrzahl der FaIle die Kuppe frei von Muskel­
fasern findet (BRUNS2, JURACZ3, MARUYAMA 4, STARK5, LUBKE6 u. a.), so hat 
die oben gegebene Darstellung, daJ3 das Divertikel eine Vorstiilpung der Schleim­
haut durch eine MuskeIliicke hindurch ist, viel flir sich. Untersuchungen von 
den das Divertikel versorgenden Nerven liegen bisher nicht vor, waren aber 
sehr wiinschenswert. 

Es gibt nun andererseits auch sicher kongeni tal en ts tandene 
Divertikel. Diese liegen aber hoher als die ZENKERschen, nam­
lich im Pharynx selbst; sie lei ten sich von einer inneren, unvoll­
standigen Halsfistel abo 

AuBer den typischen pharyngoosophagealen finden wir Pul­
sionsdivertikel auch in anderen Teilen des Osophagus. 
Sie sind fast ausschlieBlich an der vorderen Wand der Speiserohre 
gelegen, und zwar entweder unmittelbar oberhalb der Kardia (epi­
kardial DESSECKER 7, KREMER 8 ) oder iiber dem link en Bronchus 
(epibronchial). Ein Teil der hier beschriebenen Gebilde muB sicher­
lich als urspriingliches Traktionsdivertikel aufgefaBt werden, das 
durch den Druck der sich in ihm fangenden Speisen erweitert 
worden ist (Traktions-Pulsionsdivertikel [STARK]). Ein an­
derer Teil kann auf kongenitale Anlage zuriickgefiihrt werden, 
insofern bei der Trennung des urspriinglich gemeinsamen Darm­
respirationsrohres durch irgendwie geartete Verwachsungsstrange 
Ausbuchtungen am Osophagus zustande gekommen sind. Man 
findet auch erwor bene schwache Stellen in der Osophaguswand 
auf Grund von entziindlichen Geschwiiren, Dekubitalnekrosen usw. 
(s. weiter hinten); sie sind jedoch als Ursache von Pulsionsdiver­
tikeln im mittleren Osophagusabschnitt bisher nicht beschrieben 
worden. DaB auch bei Divertikeln in diesem Teil der Speiserohre 
spastische Krampfe der Muskulatur vorkommen und eine aus­
lOsende Ursache darstellen, wird vielfach behauptet (JACOBS9), ist 
aber noch nicht einwandfrei bewiesen. 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1890. S. 819. (VIRCHOW, Diskussionsbemer­
kung). 2 BRUNS' Beitr. Bd. 41. 3BRUNS' BeHr. Bd. 71. 4 Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten 28. 5 Sammlung zwangloser Abhandlg. a. d. Gebiet der Ver· 
dauungs- u. Stoffwechselkrankheiten Bd. 1. 6 BRUNS' Beitr. 121. 7 Arch. f. 
klin. Chir. 128. 8 D. Ztschr. f. Chir. 187. 9 Deutsche med. Wochenschrift 
1912. S. 997. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 3 
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Die meisten oft nur zufallig bei Sektionen gefundenen Divertikel 
der mittleren und unteren Speiserohre sind Traktionsdi vertikel, 
entstanden durch den Zug anthrakotisch veranderter Lymphdrusen. 
Diese Divertikel konnen vollig symptomlos verlaufen. Sie brechen 
aber auch oft in die Umgebung durch und fuhren dann zu ganz 
schweren klinischen Erscheinungen, Mediastinitis, Osophagus-Tra­
chealfisteln u. a. Ais Assistent am pathologischen Institut in 
Dresden, wo wegen der Haufigkeit der Anthrakose derartige Diver­
tikel ganz alltaglich sind, sah ich u. a. wiederholt Durchbruch eines 
sol chen Divertikels gleichzeitig in die Trachea und in einen Haupt­
ast der Art. pulmonalis. 

AuBer den soeben beschriebenen Storungen der Motilitat des 
Osophagus gibt es auch sensible Storungen in diesem Organ. Nor­
malerweise ist, wie aus den Untersuchungen ZIMMERMANNS 1 her­
vorgeht, der un tere Teil der Speiserohre unempfindlich fUr Be­
riihrung und elektrische Reize, wahrend die 0 beren Partien fur 
diese Reize empfindlich sind. Die Speiserohre ist in ganzer Lange 
empfindlich fur Druck und Temperatureindrucke sowie konzen­
trierten Alkohol, dagegen unempfindlich fur 1 % ige Salzsaure. 
Anasthesie oder Hypasthesie ist wiederholt bei Hysterischen ge­
legentlich der Osophagoskopie beobachtet worden (GOTTSTEIN 1. c.). 
Genauere Sensibilitatsprufungen, die ROSENHAIM an solchen Pa­
tienten anstellen wollte, haben bisher zu keinem Ergebnis gefUhrt. 
Es gibt auch Sensibilitatsstorungen des Osophagus zentraler Natur. 
Dabei beobachtetc DESSECKER 2 einen Krampf des Osophagus­
mundes und ein Einlaufen des Breies in den Bronchialbaum. 

Die organischen stenosen des Osophagus machen dem physio­
logischen Verstandnis weniger Schwierigkeiten, als wie die nervOsell. 
Man teilt diese organischen Verengerungen zweckmaBig ein in Ver­
engerungen, die durch Erkrankungen der Speiserohre selbst ent­
stehen = Strikturen im engeren Sinne und Stenosen durch Druck 
von auBen. Letzteres kommt gelegentlich bei Strumen zur Be­
obachtung. Von den eigentlichen Strikturen sind die haufigsten 
die nach Vera tzung entstandenen. Sie sitzen, den oben be­
sprochenen "drei Engen" entsprechend, besonders gem am Eing ang 
der Speiserohre, an der Bifurkation oderander Kardia. Ober­
halb der Striktur entwickelt sich eine Hypertrophie der Muskulatur 
und eine, iibrigens meist nicht besonders hochgradige Erweiterung. 
Diese Erweiterung reicht bis zu der engsten Stelle der Striktur, in­
folgedessen ist ein unvermittelter Ubergang von Erweiterung der 
Speiserohre zu hochgradiger Verengerung vorhanden, wodurch die 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd.20. S.445. 1909. 2 Diss. Konigsberg. 1906. 
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Bougierung von oben oft nicht gelingt, wahrend man vomMagenaus 
anstandslos die engste Stelle findet, da sich die Striktur nach unten 
zu nur allmahlich und trichterformig erweitert. Die Gefahr, in 
sol chen Fallen von oben her falsche Wege zu bahnen, ist recht 
groB. Wie v. HACKER 1 nachgewiesen hat, sitzen in der Hohe der 
Bifurkation die Perforationen immer an der linken Wandseite der 
Speiserohre, da diese dort nach rechts abbiegt; umgekehrt wird 
eine Perforation oberhalb der Kardia meist in der rechten Wand des 
Osophagus sitzen, da hier das Organ beim Durchtritt durch das 
Zwerchfell sich nach links wendet. 

Auf die angeborenen Stenosen oder das viillige Fehlen eines Teiles des 
Osophagus kann hier nicht eingegangen werden. Sie sind entwicklungsgeschicht­
Iich gut erkliirbar (KREUTER 2). Einen besonders merkwiirdigen Fall von WuIst 
im Osophagus teilt Gurscz 3 mit. 

DaB ein Organ, das so mannigfachen thermischen, chemischen, 
bakteriellen und mechanischen Reizen ausgesetzt ist, wie die Speise­
rohre, auch gelegentlich der Sitz von Entziindungen ist, kann nicht 
weiter wunderlich erscheinen. Dank des vortrefflichen Schutzes des 
die Speiserohre auskleidenden Plattenepithels sind diese Entziin­
dungen immerhin verhiiltnismaBig selten. Fur den Chirurgen ist 
wichtig zu wissen, daB durch solche Katarrhe Spasmen ausgelost 
werden konnen, die ohne Osophagoskopie schwer zu deutende 
Schluckbeschwerden verursachen, daB sich ferner, besonders im An­
schluB an Scharlach (FRANKEL4), aber auch nach anderenlnfektions­
krankheiten, tiefgreifende Ulzerationen im Osophagus finden, die 
zu Verengerungen fnhren. Die schwerste der diffusen Entziiu­
dungen derSpeiserohre ist die phlegmonose, die - abgesehen von 
den Fallen, wo sich eine PhJegmone nach EinspieBung eines Fremd­
korpers entwickelt-der Magenphlegmone entspricht. IhreEntsteh­
ungsursache ist ebensowenig aufgeklart wiedie der Magenphlegmone. 

Auch die umschriebenen Geschwursbildungen sind nicht 
gerade haufig; zu nennen ware hier das luetische, das aktinomy­
kotische und das tuberkulOse Geschwur. Letzteres ist neuerdings 
wiederholt beschrieben worden. Ob dabei die Tuberkelbazillen auf 
dem Blut- oder Lymphwege nach dem Osophagus verschleppt wer­
den, ob sie vom Munde oder Darm aus dorthin gelangen und die 
oft recht betrachtliche Geschwursbildung hervorrufen, die ubrigens 
haufig auffallend wenig Beschwerden macht (KUMMELL 5), ist nicht 
sicher bekannt. 

1 Handbuch d. prakt. Chirurgie IV. Auf I. Bd. II. S. 513. 2 Die angebore­
nen Verengerungen und VerschlieBungen des Darmkanals usw. Leipzig 1905. 
3 Soc. des chir. Paris 18 Nov. 1910. 4 VIRCH. Arch. 1902. Bd. 167. S. 92. 
5 Miinchener med. Wochenschrift 1906. S.453. 
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Eine besondere Gruppe bilden die Dekubitalgeschwtire. Auch 
sie treten mit Vorliebe an den drei physiologischen Engen des Oso­
phagus auf, von denen ich oben schon sagte, daB sie auch die ge­
ringste Dehnungsfahigkeit besaBen. KERMAUNER 1 hat Faile be­
schrieben, wo durch Dauersonden ausgedehnte Nekrosen am Hiatus, 
Bifurkation und Kardia entstanden waren. In der Agone bilden 
sich gelegentlich solche Geschwiire, besonders in der Hohe des Ring­
knorpels, wenn der Kehlkopf nach hinten sinkt und gegen die Wirbel­
saule driickt. Solche Dekubitalnekrosen des Osophagus kommen 
auch dann vor, wenn Geschwiilste oder geschwulstahnliche Gebilde 
von auBen her auf das Organ driicken. Die mannigfaltigsten Dinge, 
wie Aneurysmen, Strumen, Varizen usw., sind hier. beschrieben 
worden. Am gefahrlichsten in dieser Richtung sind immer die 
Exostosen der Wirbelsaule (Roy 2, HEINLEIN 3). Wir kennen da­
nach also eine ganze Reihe auBerer Faktoren fiir die Ent­
stehung solcher Geschwiire. Warum jedoch in letzter Linie gerade 
an den bezeichneten Punkten die Nekrosen auftreten, warum 
iiberhaupt die Speiserohre trotz ihrer groBen Plastizitat so unver­
haltnismaBig leicht durch Dekubitalgeschwiire zerstort wird, wissen 
wir nicht, zum Teil mag es mit der schlechten BlutgefaBversorgung 
des Osophagus zusammenhangen (vgl. DEMEL 4). 

Eine viel umstrittene Erkrankung in der Speiserohre bildet das 
Ulcus pepticum. Noch in der groBen zusammenfassenden Arbeit 
von ZENKER und v. ZIEMSSEN (1. c.) iiber die Erkrankungen der 
Speiserohre wird das Vorkommen derartiger Ulzera bestritten. 
Neuerdings sind nun aber doch eine Reihe (etwa 16) sicher beobach­
teter Falle von Ulcus pepticum im Osophagus beschrieben worden 
(Zusammenstellung von KAPPIS 5). Ein Teil der Patienten hatte 
zugleich Ulzera im Magen oder Duodeum, was auf einen gewissen 
Zusammenhang dieser Erkrankungen hinweist. Fiir die Ent­
stehungsursache, liber die wir sonst nichts Sicheres wissen, diirfte 
bemerkenswert sein, daB bei Ulzeta des Osophagus ab und an 
Magenschleimhautinseln in der Speiserohre gefunden worden 
sind, was vielleicht auf eine gewisse angeborene verringerte Wider­
standsfahigkeit der Speiserohre schlieBen laBt. Man hat ange­
nommen, daB in diesen Fallen das zur Entstehung des Geschwiirs 
notige peptische Ferment aus dem Osophagus selbst stammt und 
nicht, wie in den meisten anderen Fallen, aus dem zuriickgeflossenen 
Mageninhalt. Das Erbrechen allein wird wohl kaum einmal die 

1 Wiener klin. Wochenschrift 1898. S. 974. 
3 Miinchener med. Wochenschrift 1911. S.436. 
5 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 21. S. 746. 1910. 

2 Lancet 1911. S. 1765. 
4 Arch. f. klin. Chir. 128. 
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Ursache flir die Entstehung eines Ulcus oesophagi sein. Immer­
hin kann man sehr wohl verstehen, daB, wenn ein Mensch eine 
kleine, vielleicht durch irgendeinen harten Bissen entstandene 
Wunde in der Speiserohre hat, diese schlecht heilt und schlieBlich 
zu einem "Geschwlir" wird, wenn er haufiger erbricht. 

Bei mangelhafter Blutzirkulation, also hauptsachlich in der 
Agone, ist ferner die verdauende Wirkung des erbrochenen, oder, 
bei fehlendem VerschluB der Kardia, zurlickgeflossenen Mageninhalts 
flir die Entstehung der Osophagomalazie und der damit zusammen­
hangenden spontanen Ruptur der Speiserohre verantwortlich ge­
macht worden. Ein Odem des unteren Abschnittes der Speiserohre 
findet man recht, haufig, wenn die Speiserohre bei Peritonitis toxisch 
geschadigt ist und der Kranke zuletzt noch viel erbrochen hatte 
(ROSTl). Der gegenwartige Standpunkt der Autoren in der vielum­
strittenen Frage der Osophagomalazie ist der, daB eine solche Erwei­
chung der Speiserohre sicher vorkommt, allerdings wohl n ur in 
der Agone (ZENKER, v. ZIEMSSEN 1. c., COHN2), und daB diese 
Osophagomalazie bei Erbrechen zur Ruptur des Organs fiihren kann. 
Bei gesunden Individuen ist jedoch eine von frliheren Autoren an­
genommene plotzlich einsetzende Osophagomalazie bisher nicht ein­
wandfrei beobachtet worden. Man muB deshalb die bei solchen Per­
sonen gelegentlich beobachteten plotzlichen ZerreiBungen der Speise­
rohre im AnschluB an Erbrechen anders zu erklaren suchen. 

Nach der kasuistischen Zusammenstellung von COHN findet man 
plotzliche, im AnschluB an Erbrechen auftretende ZerreiBungen der 
Speiserohre fast nur bei Miinnern im mitUeren Alter, die schwere 
Potatoren sind. Der gefundene RiB ist eigentlich stets ein LangsriB. 
Ein solcher LiingsriB ist nun geradezu typisch fur eine Ruptur 
infolge zu hohen Innendruckes. Man kann sich davon leicht uber­
zeugen, wenn man einen Gummischlauch an einem Ende fest 
zubindet und das andere Ende an der Wasserleitung befestigt und 
ffiIt; es platzt dann im gegebenen Augenblick der Schlauch stets 
mit einem LangsriB (BROSCH 3 ). Bei der Speiserohre fragt es sich 
nur: Tritt die ZerreiBung allein deshalb ein, weil der Innen­
druck bei dem verhangnisvollen Brechen zu hohe Werte er­
reicht hat, etwa, wie man angenommen hat durch Abknickungen 
oder Verzerrungen des Osophagus nach Pleuritis, bei Vorhanden­
sein eines kraftigen M. bronchooesophagealis, ferner bei spasti­
scher Kontraktion eines Muskelabschnittes usw., oder trifft ein 
normal hoher Druck eine abnorm schwache Speiserohren-

1 Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr.36. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten 
Bd. 18. 1908. S. 295. 3 VIROH. Arch. Bd. 162. S. 114. 1900. 
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wandung. Verdiinnungen der Osophaguswand sind vielfach 
beschrieben worden. Es handelte sich urn ulzerative, narbige 
und arteriitische Prozesse. BROSCH (1. c.) hat auch Untersuchungen 
ber die Wandstarke von normalen Speiserohren angestellt und 
dabei gefunden, daB man dabei recht betrachtliche Dickenunter­
schiede in den einzelnen Abschnitten findet; besonders besteht 
ein diinner Streifen vorn im Verlauf der Trachea. Bekannt ist 
ferner, wie auBerordentlich verschieblich die starke Muskulatur 
des Osophagus gegen die Schleimhaut ist. Man muB ja aus 
diesem Grunde bei Osophagotomien den Schlitz sofort durch 
Fadenschlingen fixieren und klaffend halten, sonst schiebt sich 
die Muskularis tiber das Loch in der Schleimhaut (v. HACKER 1). 
Es ist danach denkbar, daB durch solche Verschiebung der Mus­
kularis gegen die Schleimhaut eine Stelle der Osophaguswand, die 
im tibrigen unverandert ist, in einem gegebenen Augenblick 
diinner wird. Einen Fall von ZerreiBung der Speiserohre, wo 
durch Exostose der Brustwirbelsaule eine nachweisliche Verdiin­
nung der Wand verursacht worden war, beschreibt Roy2. Es sind 
also beide Entstehungsmoglichkeiten fur plotzliche ZerreiBungen 
der Speiserohre durchaus denkbar. Nach meiner Ansicht wird 
man bei querverlaufendem RiB (vg1. die Zusammenstellung von 
COHN) mehr geneigt sein, an eine schwache Stelle in der Oso­
phaguswand zu denken, wahrend man bei LangsriB und Fehlen 
jeglicher mikroskopischen Veranderung an der zerrissenen Wand 
den plotzlich erhohten Uberdruck allein wird verantwortlich 
machen diirfen (vg1. PETREN3, v. LICHTENBERG 4 ). 

Zum Schlusse dieses Abschnittes will ich noch eine eigenartige 
Anomalie im Verlauf der Art. subclavia dextra erwahnen, 
die zu differentialdiagnostisch sehr schwierig zu deutendenSchluck­
beschwerden fiihrt. Es kann namlich die genannte Arterie auf der 
linken Seite des Aortenbogens entspringen und zwischen Speise­
rohre und Wirbelsaule oder Speiserohre und Trachea nach rechts 
verlaufen, dadurch Trachea und Osophagus zusammendriickcn. 
GIRARD 5 und MOUTON 6 teilten mehrere solcher FaIle von Dysphagia 
und Dyspnoe lusoria mit. 

Bauchfell. 
Die Anatomie und Physiologie der "Serosa", das ist die 

Haut, die, entsprechend ihrer Entstehung aus einer gemeinsamen 

1 Handbuch d. prakt. Chir. II. S.486. 2 Lancet 1911. S. 1765. 3 BRUNS' 
Beitrage Bd. 61. 1909. S. 265 (hier nordische Literatur zu dieser Frage). 
4 Naturh.-med. Verein Heidelberg 1907. Miinchener med. Wochenschrift 1907. 
5 ChirurgenkongreB 1913. 6 BRUNS' Beitrage Bd. U5. 1919. 
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Z61omh6hle, Peritoneum, Pleura und Perikard in gleicher Weise 
auskleidet, weist fur die drei H6hlen eine groBe Anzahl gemein­
samer physiologischer und pathologischer Eigenschaften auf, die 
deshalb hier an dem Beispiel des Peritoneum zusammenfassend 
besprochen werden sollen. 

Die serose Haut wird von einer diinnen Lage Bindegewe be und von einer 
einschichtigen Lage Plattenepithel oder, wie man es gegenwartig gewohnlich 
nennt, Endothel gebildet. Man hat dieses Endothel vielfach vom echten Epithel 
abtrennen wollen und hat es zum Bindegewebe gerechnet. Es sind jedoch durch 
KOLOZOFJ;' und v. BRUNN 1 Flimmerhaare auf der Oberflache der Serosa nach­
gewiesen worden, ein Befund, des sen Richtigkeit allerdings bezweifelt wird2• 

Eine der fUr den Chirurgen wichtigsten Eigenschaften der Se­
rosa ist ihre Fahigkeit, zu verkleben. Ungeschadigte Serosablatter 
verkleben nicht miteinander. Die Serosa muB zuerst verwundet 
werden, d. h. die Lebensfahigkeit ihrer Zellen muB in irgendeiner 
Weise geschadigt werden. Dann wird genau wie bei jeder anderen 
Verwundung das Kollagen verfllissigt und damit ist der "Leim" 
geliefert, der die Serosablatter aneinanderfugt. Durch Entquel­
lung oder Ausfallung wird das Kollagen wieder fest und es setzt 
der Vorgang ein, den wir als Organisation des Fibrins aus 
der Pathologie her kennen (GAZA 3). Dieser Teil des Verklebungs. 
vorganges ist mikroskopisch-anatomisch von GRASER4 , HEINZ5, 

VOGEL 6, MARCHAND7, BURCI8, MUSCATELL09 u. a. hinreichend ge­
klart worden, wenn sich auch die Untersucher liber Einzelheiten 
noch nicht ganz einig sind. Man findet in solchen Adhasionen 
Bindegewebe und gelegentlich glatte Muskulatur. (ScnoNBAuER u. 
SCHNITZER 10). Die Lehren der allgemeinen Kolloidchemie bieten 
uns viele Beispiele einer solchen Verfliissigung und Wiederfestwerden 
kolloidaler Stoffe; es ist das geradezu eine Grundeigenschaft 
kolloidaler Karpel' (vgl. gewohnlichen Tischlerleim)-s. BECHTOLD. 
Welche Krafte abel' im Tierkorper diese Anderung im kolloid­
chemischen Zustande der Stiitzsubstanz bedingen, ist noch nicht 
geklart, und doch hangt von del' Kenntnis dieser Krafte unser 
ganzes Verstandnis des Vorganges abo Dementsprechend sind 
wir auch bisher mit unseren Versuchen, diese Verklebungen zu 
verhuten, nicht tiber ein gewisses. Herumprobieren hinwegge­
kommen. 

1 ZIEGLERS Beitrage Bd. 30. 2 REIMANN in d. Ubers. d. Buches S. 161. 
1. Auf!. 3 Kolloidchem. Ztschrft. Bd. 23. H. 1 u. 2 U. BRUNS' Beitrage Bd. 110. 
H 2. '" Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 27. 1888 und Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. 100. S. 887. 1895. I) VIRCHOWS Archiv Bd. 160. S.365. 1900. 6 Deutsche 
Ztschrft. f. Chir. Bd.63. 1902. S. 296 u. Erg. d. Chir. Bd. 16. 1923. 'i Deutsche 
Chir. Bd. 16. S. 293. 1901. 8 Lo sperimentale 1903. Hft. 5.. 9 Miinchener 
med. Wochenschrift 1900. Nr. 20. 10 Arch. f. klin. Chir. 129. 
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Adhasionen der Peritonealblatter konnen sich nun aber auch 
wieder losen. UJENO 1 hat bei Kaninchen durch JodlOsung zu­
nachst Verwachsungen der Peritonealblatter erzeugt, sich von 
deren Vorhandensein durch eine zweite Laparotomie vergewissert 
und dann diese Adhasionen durch Massage des Bauches wieder 
zur Losung gebracht. Der histologische Vorgang, der sich bei 
diesem Losen der Verwaehsungen abspielt, besteht in De g en era ti 0 n 
und Resorption der Zellen; das Wiederverkleben der Serosa­
blatter wird dadureh verhindert, daB die Wundflachen yom Rande 
aus mit Endothelzellen iiberwachsen werden, die sich naeh v. BRUNN 
als sehlauchformige Gebilde inselformig in den Adhasionszonen 
finden. Auch dieser Losung der Verklebungen liegt ein kolloid­
chemischer Vorgang2 zugrunde. Aber ebensowenig, wie beim Zu­
standekommen der Verklebungen, wissen wir bei ihren Losungen 
von den Kriiften, die hier wirken. Ob die entwicklungsgeschicht­
lich gleichwertigen Serosablatter des Bauchraums, Brust­
raums und Herzbeutels in gleicher Weise zu Verklebungen 
neigen, ist noch unentschieden. LENNANDER3 glaubt, daB die Zellen 
des Peritoneum leichter ve;kleben, wahrend BURKHARDT4 dies 
nicht ftir eine besondere Eigenschaft der Endothelien des Baueh­
raumes halt, sondern daftir meehanische Versehiedenheiten verant­
wortlich macht. DaB gleichwohl gewisse Unterschiede in der Lebens­
tatigkeit von Peritoneum, Pleura und Perikard bestehen, geht 
daraus hervor, daB man aus dem Peritoneum des Tieres eigentlich 
stets leieht beim Ansaugen Leukozyten erhalt, nicht aber aus der 
Pleura und aus dem Perikard. Wie weit diese Leukozyten mit dem 
Verklebungsvorgang etwas zu tun haben - etwa als Fermenttrager 
- ist unbekannt. 

Die histologischen Veranderungen an der Serosa bei E inh e il u ng 
von aseptischen Fremdkorpern haben v. BAEYER5 und MONKE­
BERG6 experimentell studiert. Die Abkapselung kleiner Fremdkorper 
geht so vor sieh, daB es zuerst zu einer Degeneration der Endothel­
zellen und bindegewebigen Umwachsung des Fremdkorpers kommt. 
Die Endothelzellen wachsen dann yom Rande her tiber den Defekt, 
wodurch moglichst normale Verhaltnisse wieder hergestellt werden. 
Bei groBeren Fremdkorpern findet gelegentlich eine AbstoBung 
des Fremdkorpers mitsamt seiner bindegewebigen Kapsel statt 
(v. BAEYER), so daB bei Eroffnung der Bauchhohle der Fremdkorper 
gewissermaBen herausfallt. 

1 BRUNS' Beitrage Bd. 65. S. 277. 1909. 2 Kolloid. Ztschrft. Bd. 23. H. 1 
u. BRUNS' Beitrage Bd. llO. H. 2. 3 BRUNS Beitr. Bd. 5S u. 70. 4 ZIEGLERS 
Beitrage Bd. 34. I) Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 63. S. 1. 1902. 6 Arch. 
f. klin. Chir. Bd. lOS. S. 399. 1917. 
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Eine vollstandige Zusammenstellung der Mittel, die die Ver­
klebung der Serosa verhindern sollen, gibt PAYR 1. Ein mal hat man 
durch Einbringung vonirgendwelchen Substanzen in den Bauchraum 
die DarmegewissermaBen zu schmieren versucht, zweitens hat man 
besonderen Wert darauf gelegt, die Peristaltik sogleich nach der 
Operation kraftig anzuregen, urn dadurch ein Verkleben der Darme 
von vornherein zu erschweren (LAWSONTAIT, HEIDENHAIN, VOGEI.2). 
Von den Substanzen, die angewandt worden sind, urn mittels Ein­
gieBell in die Bauchhohle die Verklebung der Darme zu verhilldern, 
sei nur Olivenol, Kampferol, Paraffinum liquidum, Gummi arabicum, 
Gelatine, HuhnereiweiB, Salepabkochungen, Menschenfett genannt, 
ferner Goldschlagerhautchen, Kollodium und Protektivsilk, mit 
denen die Darme bedeckt wurden (STERN3, LAUENSTEIN4, VOGEL, 
BusCH und BIBERGEIL5, EDEN und LIEBIG6, HIRSCHEL 7 u. v. a.). 
SchlieBlich suchte man die Verklebungen durch auflosend wirkende 
Stoffe zum Verschwinden zu bringen (Fibrolysin-, Pregl-Pepsinlosung 
Payr 8). Solange wir aber nicht tiber die ersten Ursachen der Ver­
klebungen unterrichtet sind, namlich dartiber, warum das eine Ex­
sudat im Bauchraum gerinnt, das andere nicht, fehlt allen diesen 
Versuchen die richtige Grundlage. 

Eine fur den Chirurgen besonders auffallende Tatsache ist es, 
daB Blut innerhalb der serosen Hohlen fltissig bleibt oder 
sagen wir etwas vorsichtiger, daB man Blut, das sich in den 
Bauchraum ergossen hat, bei den Operationen vielfach ganz oder zum 
groBten Teil in flussigem Zustande antrifft. Zur Klarung dieser 
Frage sind eine groBe Anzahl Versuche angestellt worden, die sich 
aber in ihren Ergebnissen teilweise stark widersprechen (s. LEDDER­
HOSE9). An Kaltbliitern arbeiteten BRUCKE 10 und LISTER, an ver­
schiedenen Warmbltitern TROUSSEAU und LEBLANCu, PENZOLDT12, 
CORDUA13 NELATON, RIEDEL14, JAFFE15, PAGENSTECHER16. 

PENZOLDT fand bei Einspritzung von Blut in die Brusthohle 
nach 24 Stunden schon Gerinnsel, aber daneben bis zu 9 Tagen auch 
fltissiges Blut. In den ersten 2 Stunden nach der Uberieitung des 
Blutes gerann das in der BrusthOhle flussige Blut auBerhalb des 

1 Naturforscherversammlung Wien 1913. 2 Deutschc Ztschrft. f. Chir. Bd. 63. 
3 BRUNS' Beitrage Bd.4. 1889. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd. 45. fi Arch. f. kiin. 
Chir. Bd. 87. 6 Deutsche med. Woehensehrift 1920. 7 Miinchener med. Wochen­
schrift 1912. 8 Ztbl. f. Chir. 1922. 9 Beitr. z. Kenntnis d. Beobachtens 
v. Blutergiissen in seinen Hohlen. StraBburg 1885. 10 VIRCHOWS Archiv Bd. 12. 
S. 178. 11 J ourn. de med. veterinaire 5. S. 104. 12 Deutsches Arch. f, 
klin. Med. Bd. 18. 1876. 13 Uber den Resorptionsmechanismus von Bluter­
giissen. Preisschrift. Berlin. HIRSCHwALD. 1877. 14 Deutsche Ztschrft. f. 
Chir. 12. 1870. Hi Arch. f. kl. Chir. Bd. 54. S. 90. 16 BRUNS' Beitrage 
Bd. 13. S. 364. 1895. 
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Korpers. Spater gerann es nicht mehr, bis zum 5. Tage. Dann trat 
wieder Gerinnung in den Proben auf, aber so verzogerte, daB 
PENZOLDT wohl mit Recht folgert, daB es sich hier nicht um 
Blutgerinnung, sondern um Gerinnung eines pleuritischen Ex­
sudates gehandelt habe. Fast regelmaBig konnte PENZOLDT 
entziindliche Veranderungen am Brustfell nachweisen. Wurde das 
Blut in die Bauchhohle geleitet, so fand sich auch bei betrach t­
lichen Blutergiissen nach 3 Tagen kein Blut mehr vor, oder 
in anderen Fallen nur einige Koagula: Hieraus folgert PENZOLDT, 
daB das Blut langere Zeit im Peritonealraum fliissig geblieben 
sein miisse. Veranderungen im Sinne einer Peritonitis waren nicht 
nachweis bar. 

RIEDEL 1 sah nach Einspritzung von Blut in die Pleurahohle in 
drei Versuchen eine sehr rasche Resorption des Blutes. Der groBte 
Teil des Blutes blieb fliissig, nur kleine Mengen gerannen. Bei Blut­
einspritzung in das Gelenk gibt er an, daB 1/3 gerann, 2/3 unge­
ronnen geblieben seien. JAFFE2 glaubt, daB das Blut in den Ge­
lenken zunachst gerinnt und spater wieder fliissig wird. PAGEN­
STECHER 3, del' Blut durch direkte Uberleitung aus del' Karotis in 
die Brusthohle desselben Tieres brachte, fand, daB nach 2 Stunden 
noch fast alles fliissig war, und daB nach 6 Stunden eine blutahnliche, 
nicht gerinnende Fliissigkeit neben Gerinnseln vorhanden war. Die 
franzosischen Autoren geben im allgemeinen an, das Blut, wenn es 
in eine del' Korperhohlen gelangt, gerinne vollstandig und presse 
Serum aus, das resorbiert wiirde, eine Angabe, die abel' den leicht 
zu erhebenden Beobachtungen bei Operationen widerspricht. Dabei 
findet man namlich immer ein Nebeneinander von Gerinnseln und 
fliissigem Blut. Quantitativ laBt sich das Verhaltnis beider nul' 
schatzen. Bei langsa men, z. B. Nachblutungen, findet man mehr 
Gerinnsel und weniger fliissiges Blut. Bei schnellen Blutungen 
(Leberruptur, Mesenterialblutungen) ist das Verhaltnis umgekehrt. 

Warum bleibt denn iiberhaupt Blut, das doch auBerhalb des 
Tierkorpers sofort gerinnt, normalerweise innerhalb del' Ge­
faBe fliissig? In groben Umrissen hat diese Lehre folgende 
Wandlungen durchgemacht4 • Nach del' Ansicht von BRUCKE 5 

bleibt das Blut in den GefaBen so lange fliissig, als die GefaBwand 
intakt und lebend ist. Es handelt sich also um einen irgendwie 
gearteten vitalen Vorgang, den wir nicht naher kennen. FREUND 6 

1 Deutsche Zeitschrft. f. Chir. 12. S. 447. 1880. 2 Arch. f. klin. Chir. 54. 
S. 90. 3 BRUNS' Beitriige 13. S.264. 1895. 4 Vgl. MORAWITZ, Erg. d. Physiol. 
Bd. 4. 5 VIRCHOWS Archlv Bd. 12. 1857. 8 Jahrb. d. k. k. iirztl. Ges. 
Wien 1886. 
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glaubt, daB das Fehlen einer Reibung, also ein rein physika­
Ii s c h er Vorgang zur Erklarung ausreiche. Obgleich man gegenwartig 
die Bedeutung der gerlngen Reibung durchaus nicht unterschatzt, 
schlieBt man doch "vitale" Prozesse nicht vollig aus. Man kennt 
im Blut und im Gewebe gerinnungsforclernde und gerinnungs­
hemmende Stoffe oder wenigstens Vorstufen solcher Stoffe 
(SCHMIDTl) und weiB z. B., daB man auf experimentellem Wege 
durch Einspritzung von Witte-Pepton (SCHMIDT MULLHEIM2) oder 
Gewebsextrakten (N A UNYN 3) die Gerinnung des Blutes aufhalten 
kann. Man glaubt, daB solche Stoffe auch bei dem Fliissigbleiben 
des Blutes innerhalb cler lebenden GeHWe eine bedeutsame Rolle 
spielen, ja daB in letzter Linie das Gerinnen oder Fliissigbleiben 
des Blutes bei Beriihrung mit tierischem Gewebe von dem Gleich­
gewicht oder dem Uberwiegen der die Gerinnung hemmenden oder 
fordernden Bestandteile abhangt4. 

Die gleichen Dinge, die daran schuld sind, daB das Blut in 
den GefaBen fliissig bleibt, sollen nun auch das Blut in den serosen 
Hohlen fliissig halten. Auch die Endothelien der serosen Hohlen 
sollen antithrombotische Eigenschaften haben (RIEDEL, BENECKE 4, 
PERAZZI5). Nun haben wir aber gesehen, daB das Blut, das man 
bei einem solchen ErguB in die Korperhohle fliissig findet, auch 
auBerhalb des Korpers nicht mehr gerinnt. Es ist also auBerdem 
irgendeine Anderung mit dem Blut selbst vorgegangen. Da muB 
man den frischen BluterguB (etwa 24 Stunden alt) und die bei 
spateren Punktionen gefundene, sanguinolenteFliissigkeit streng 
voneinander scheiclen. An clem frischen BluterguB in der Pleura­
hohle haben· ZAHN und CHANDLER 6 , sowie HENSCHEN, HERZ­
FELD und KLINGER 7, ferner ISRAEL8 Untersuchungen unter Zu­
grundelegen unserer modernen Ansichten iiber Blutgerinnung an­
gestellt. Sie fanclel1, "daB nicht antithrombotische Sub­
stanzen, sondern nur Fibrinogenmangel die Ursache des Aus­
bleibens der Gerinnung sein kann". Das Blut gerinnt namlich 
nach Zusatz von Fibrinogen leicht und wenn man neben Fibrino­
gen noch wachsende Mengen fertigen Thrombins zusetzt, so zeigt 
die Gerinnung der Mischung gegeniiber der KQntrolle keine Ver­
zogerung, wie dies der Fall sein miiBte, wenn gerinnungshemmende 
Stoffe im Plasma vorhanden waren. Es lieBen sich ferner auch 

1 Blutlehre. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1892. 2 Arch. f. Anat. U. Physiol. 
1880. 3 Arch. f. Pharmak. 1. S. 1. 1873. 4 Cf. FREUND im MARCHAND-
KREHLschen Handbuch d. aUg. Pathol. Bd. II. S. 32ff.; ferner BENEKE, eben­
dort. 5 Fol. gynaecol. Bd. 13 1920. 6 Bioch. Ztschrft. 1913. Bd. 58. S. 130. 
7 BRUNS' Beitrage 104. S. 196. 1916. 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 30. 
S. 171. IIH8. 
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keine gerinnungshemmenden Stoffe aus den Endothelien extra­
hieren. Wahrend aber ZAHN und CHANDLER an eine besondere Ver­
anderung des Fibrinogens im Blute bei Beriihrung mit den Pleura­
endothelien dachten, sahen HENSCHEN, HERZFELD und KLINGER so­
wie A. ISRAEL den ganzen Vorgang als "Defibrination" an: 
Durch die Bewegung der Lunge, des Herzens oder der Bauchorgane 
wird das Fibrin in genau der gleichen Weise au sgefallt , wie beim 
Schlagen des Blutes mit einem Glasstab. Je nachdem, ob dieses 
Bewegen des Blutes heftiger oder weniger heftig stattfindet, findet 
man bei der Operation solcher Verletzungen mehr oder weniger 
Blut fliissig oder geronnen, mag es sich dabei urn Bauchraum, 
Pleura oder Perikard handeln. DaB die Wirkung der Darmbewegung 
nicht unterschatzt werden darf, kann man daraus erselien, daB 
Luftblaschen, die etwa bei gedeckter Magenperforation in das Ab­
domen gelangen, auBerordentlich fein iiber die ganze Serosa hin 
verteilt werden, was ja auch ein gewisses "Schlagen" der Luft 
zur Voraussetzung hat. DaB die glatte Oberflache der Serosa auch 
dazu beitragt, daB die Gerinnung langsamer erfolgt, wird man 
daneben nicht verkennen. 

STUBER 1 bestreitet iibrigens neuerdings, daB die Blutgerinnung 
ein fermentativer Vorgang sei. 

In dem fliissig gebliebenen Blut senken sich die roten Blut­
korperchen. Die Punktate solcher al teren Ergiisse sind deshalb, 
worauf PAGENSTECHER (1. c. S. 276) besonders hinweist, hamo­
globinarmer und zeigen Verminderung der Zahl der roten Blut­
korperchen. Letztere zersetzen sich allmahlich, es treten reichlich 
"Blutschatten" auf und gleichzeitig findet man eine starke Ver­
mehrung der weiBen Blutkorperchen (CORDUA), was auf Ex­
suda tionsvorgange hinweist. Die Exsudation iiberwiegt in den 
folgenden Tagen ganz betrachtlich, so daB, wenn nach Tagen oder 
Wochen ein solcher BluterguB punktiert wird, man kein fliissiges 
Hamatom, sondern im wesentlichen ein Exsuda t entleert (LEDDER­
HOSE), das reichlich Schleim enthalt (PAGENSTECHER 2). Diese 
starke Exsudation beweist uns aber zugleich, daB das Blut in den 
Gelenken oder serosen Hohlen durchaus kein gleichgiiltiger Korper 
ist. Es reizt vielmehr recht betrachtlich, wie ",ir auch von den 
BIERSchen Blut Injektionen zur Beforderung der Kallusbildung bei 
Pseudarthrosen her wissen. Die Ausbildung von Verwachsungen 
wird hingegen durch Blut in der BauchhOhle nicht begiinstigt, wie 
Versuche von SCHRUNDER 3 gezeigt haben. Die Schmerzhaftigkeit 

1 Miinch. med. Woch. 1924. S. 1590 u. Bioch. Ztschr. 134. 140. 149. 150. 
154. 2 Grenzgebiete Bd. 25. S. 670. 1913. S Inaug.-Diss. Heidelberg 1914. 
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bei Blutergiissen unter der Raut fiihrt P AGENSTECHER wohl nicht 
mit Unrecht auf den durch das Blut bedingten Gewebsreiz zuriick 
und dasselbc gilt wohl auch fur die erhohte Korpertemperatur 
bei Blutergiissen, das » Resorptionsfieber«. 

Ein BluterguB in den Bauchraum fiihrt zum peritonealen 
Schock. Das klinische Bild einer solchen intraperitonealen Blutung, 
z. B. bei Milz- oder Leberverletzung, auch bei geplatzter Tubar­
schwangerschaft, sieht deshalb immer sehr bedrohlich aus; tat­
sachlich ist aber die Gefahr einer Verblutung gar nicht so sehr 
groB (NOTZELl); bei Leber- oder Milzverletzungen ist man oft er­
staunt, eine wie geringe Menge Blut sich eigentlich nur im Bauch­
raum findet, wenn die Patienten ganz ausgeblutet aussehen. Die 
Gynakologen sind deshalb auch neuerdings zuriickhaltender ge­
worden mit den operativen Eingriffen bei geplatzter Tubarschwanger­
schaft. 

Nach del' Berechnung von WEGNER2 betragt die Summe der 
Oberflache der peritonealen Organe und Wandungen, bei einer 
mittleren weiblichen Person gemessen, 17182 qcm, wahrend die 
Gesamtoberflache des Korpers nach demselben Autor 17502 qcm 
miBt. Es ist danach also die Oberflache des Peritoneums ungefahr 
gleich groB, wie die gesamte Korperoberflache und diese gewaltige 
Ausdehnung erklart die Bedeutung der Resorptions- und Exsudations­
vorgange am Bauchfell fUr den iibrigen K6rper. Es sind seit 
WEGNER diese Resorptions- und Exsudationsverhaltnisse des 
Bauchfells un tel' den verschiedensten Bedingungen und mit 
den verschiedensten Methoden von chirurgischer Seite aus stu­
diert worden. Man muB die Resorptionsgr6Be 'von der Re­
sorptionsgesch windigkei t trennen und muB einen Unterschied 
machen zwischen der Resorption kristalloider oder ge16ster und 
kolloider Stoffe, zu denen auch die korpuskularen Eleniente wie 
die Bakterien zahlen. WEGNER selbst spritzte Kaninchen bestimmte 
Mengen Kochsalz16sung und Serum in die Bauchh6hle, t6tete die 
Tiere nach einiger Zeit und zog die in der Bauchh6hle vorhandene 
l!'liissigkeitsmenge von del' eingespritzten abo Es ist, wie diese Ver­
suche zeigten, das Rcsorptionsvermogen des Bauchfells flu Fliissig­
keiten ein erstaunlich groBes. Urn die Gesch windigkeit der 
Resorption zu priifen, bringt man kleine Mengen einer Fliissig­
keit in den Bauchraum, deren Ausscheidung im Drin oder Kammer­
wasser sich leicht bestimmen laSt, z. B. Jodkali (SCHNITZLER 

1 BRUNS' Beitrage Bd. 61. S. 226. 1908. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 20. 
S.64. 1877. 
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und EWALD 1, CLAIRMONT und HABERER 2), Milchzucker (KLAPp 3), 
Salizyl oder Ferrozyankalilosung (SCHNITZLER und EWALD), Fluo­
rescein (HARA 4) oder schlieBlich Farblosungen, wie Methylenblau 
oder dgl. Es ist bei diesen Versuchen die Zeit bis zum positiven 
Ausfall der Reaktion erstens abhangig von der Resorption der 
Stoffe durch das Peritoneum und zweitens von der Ausschei­
dung der Stoffe durch die Niere. Wir bekommen danach mit 
solcher Versuchsanordung immer nur Vergleichswerte. Wenn des­
halb nach den Versuchen von SCHNITZLER und EWALD sowie 
CLAIRMONT und HABERER die Ausscheidung des Jods zwischen 
15 und 30 Minuten beginnt und 4-5 Stunden anhalt, so be­
ginnt zweifellos die Resorption durch das Bauchfell sehr viel 
friiher, wie wir nach Analogie mit anderen Salzen, die schneller 
durch die Nieren ausgeschieden werden, schlieBen konnen. So 
ist z. B. Salizyl, das in die BauchhOhle eingespritzt wurde, sehr 
viel schneller im Urin nachweisbar (SCHNITZLER und EWALD) 
und, wie WEGNER gezeigt hat, wirkt die intraabdominelle Ein­
spritzung von Zyankali fast augenblicklich todIich, so, als ob man 
das Gift in die Blutbahn gespritzt habe. Es ist also auch die Ge­
sch windigkeit der Resorption von seiten des gesunden Bauch­
fells eine recht betrachtliche. Das Bauchfell resorbiert jedoch 
nicht dauernd in gleicher Weise; es ist vielmehr, wie PEISER 5 

gezeigt hat, bei einem Kaninchen nach 2 Stunden nicht mehr von 
einer KochsalzIosung resorbiert worden, als nach 1 Stunde. Nach 
den Versuchen von PRIBRAM 6 soll das jugendliche Bauchfell schneller 
resorbieren als das alte. 

Fliissigk~iten oder echte Losungen werden im allgemeinen 
unmittelbar in die Blutbahn aufgenommen. Nur ein verschwindend 
kleiner Teil wird auf dem Lymphwege fortgefiihrt. Das kann man 
jederzeit zeigen, wenn man Tieren irgendeine Farblosung in den 
Bauchraum schiittet und gleichzeitig eine Fistel am Ductus thoraci­
CUS anlegt (DANIELSEN7). Der Urin ist dann friiher gefarbt als die 
Lymphe des Ductus thoracicus (STARLING und TUBBy8), dessen 
Menge auch nach Einbringen groBer Massen von Kochsalzlosung 
in die Bauchhohle nicht zunimmt (ORLOW9 und HEIDENHAIN 10). 

DaB die Aufnahme fliissiger Substanzen weitgehend von der Durch­
blutung der Bauchhohle abhangig ist, ist leicht verstandlich, da die 
Fliissigkeiten ja geradewegs in die Blutbahn iibergehen. Dement-

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd.41. S. 341. 2 Arch. f. kIin. Coo. Bd. 76. 
S. 1. 1905. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 10. S. 254. 1902. 4 Biochem. 
Zeitschr. Bd. 126. 1922. I) BRUNS' Beitrage Bd.51. 1906. 6 Ztbl. f. Chir. 
1924. 7 BRUNS' Beitrage Bd. 54. S. 458. 1907. 8 Joum. of Physiol. XVI. 
1894. S. 140. 9 PFLUGERS Archiv 59. 10 Ebendort Bd. 62. S. 320. 1896. 



Bauchfell. 47 

sprechend konnte KLAPP!, wenn er beim Tier durch Behandlung 
im HeiBluftkasten eine aktive Hyperamie der Bauchorgane 
erzielte, eine betrachtliche Erhahung der ResorptionsgroBe nach­
weisen, wahrend umgekehrt CLAIRMONT und HABERER bei vena­
ser Hyperamie die Resorption verlangsamt sahen. Auch wenn 
der venose AbfluB durch intraabdominelle DrnckerhOhung schlech­
ter geworden ist (beispielsweise bei einem groBen Exsudat), ist die 
Resorption verlangsamt. Sie nimmt in solchen Fallen an Ge­
schwindigkeit wiedcr zu, wenn durch teilweises Ablassen des Er­
gusses die komprimierten Venen entlastet sind und der BlutabfluB 
dadurch ein besserer geworden ist. Bei Kal teeinwirkung auf 
den Bauch vermindert sich die Resorption (DANIELSEN 1. c.) und 
hierauf beruht wohl die giinstige Wirkung des Eisbeutels bei 
Peritonitis. 

Es erfolgt die Resorption im Bauchraum hauptsachlich vom 
Zwerchfell aus, aber auch andere Teile des Peritoneums, so be­
sonders das groBe Netz, das Lig. latum, das Lig. gastrohepaticum, 
der Douglas u. a. m. beteiligen sich an der Aufsaugung (DUBAR 
und REMy2, MAFUCCI 3 , HEUSNER4-). Die Rolle, die das Zwerch­
fell bei der Resorption von Losungen aus dem Bauchraum spielt, 
wird besonders durch einen Versuch von CLAIRMONT und HABlmER 
deutlich, die das Zwerchfell von Tieren mit Kollodium anstrichen 
und dadurch eine starke Verzogerung in der Aufsaugung ihrer Jod­
lasung erzielten. Die Endothelzellen beteiligen sich aktiv an der 
Resorption; das geht besonders daraus hervor, daB man durch 
Narkotika odeI' Lokalanasthetika die Geschwindigkeit del' Aufnahme 
gelaster Stoffc verzagern kann (HARA s. spater). 

1m Gegensatze zu den kristalloiden Stoffen nehmen die kolloi­
dalen Korperihren Weg durch die Lymph bahnen, wie DANIELSEN 
(1. c.) nachgewiesen hat. Zu den kolloidalen Stoffen gehoren auch 
die Bakterien. Von ungelosten Substanzen, wie Olkugelchen, 
Milchkugelchen, Blutzellen, Tusche u. a., hatte schon 1863 v. RECK­
LINGHAUSEN5 nachgewiesen, daB sie den Weg durch die Lymph­
bahnen des Zwerchfells nehmen und durch den Ductus thoracicus 
weiter befordert werden. Man hat deswegen neuerdings sogar vor­
geschlagen, bei Peritonitis eine Fistel am Ductus thoracicus anzu­
legen, um so die Bakterien nach auBen abzuleiten. Uber den Reich­
tum des Zwerchfells an LymphgefaBen geben die anatomischen 
Untersuchungen KUTTNERS 6 Auskunft, auf den ich auch bezuglich 

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 104. S. 535 und Mitt. aus d. Grenzgebieten 18. 
S.79. 2 Journ. de l'.Anat. et Physiol. 18. ISR2. 3 Giorn. internaz. delle Scienze 
med. 1882. 4 Miinch. med. Wochenschrift 1905. S. II. 30. I) VIRCHOWS .Arch. 
Bd. 26. S. 172. 1863. 6 BRUNS' Beitrage Bd. 40. S. 136. 1903. 
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der Frage der von v. RECKLINGHAUSEN angenommenen, jetzt mit 
Sicherheit als nicht vorhanden nachgewiesenen S t 0 ma t a, das sind 
intraepitheliale Spalten im Bereich des Zwerchfells, verweise (vgl. 
auch MUSCATELL0 1). 

Die Resorption unloslicher Substanzen erfolgt auBerordent­
lich langsam, im Gegensatz zu der oben besprochenen Resorp­
tion von Fliissigkeit. 01 (WEGENER l. c., V. RECKLINGHAUSEN 1. c., 
GLIMM2, HmscHEL3, BEITZKE und BREIDENBACH 4), Paraffinum 
liquidum (BUSCH und BIBERGEIL5) kann man noch nach 24 Stun­
den unresorbiert im Bauchraum finden. Es kommt bei diesen 
Versuchen und Beobachtungen allerdings sehr darauf an, ob der 
Patient oder das Versuchstier nach der Einspritzung sich in einer 
Lage befunden haben, in der das Zwerchfell der tiefste Punkt war 
oder nicht, da auch die Resorption kolloidaler Losungen hauptsach­
lich yom Zwerchfell aus erfolgt (M USCATELLO). Man kann die Resorp­
tion des Peritoneums wesentlich einschranken, wenn man den Pa­
tienten so lagert, daB Brust und oberer Bauchraum erh6ht liegen, 
wahrend das Becken den tiefsten Punkt bildet (FOWLERsche Lage). 
Das macht man sich ja bei der Behandlung der Bauchfellentziin­
dung gern zunutze. N ach dem Zwerchfell gelangen die Substanzen, 
wie u. a. MuscATELLo zeigen konnte, nicht nur entsprechend der 
Schwere, sondern auch entgegen der Schwerkraft, als Folge einer 
Fliissigkeitsstromung, die sich in der Richtung nach dem Zwerch­
fell hin bewegt und vielleicht durch die Bewegungen des Zwerch­
fells und der Darme bedingt ist. Ganz klar ist jedoch die Ursache 
dieser Fliissigkeitsstromung nicht. Jedenfalls aber bewirkt, wie 
schon v. RECKLINGHAUSEN nachgewiesen hat, die Auf- und Ab­
wartsbewegung des Zwerchfells auch beim tot en Tier eine raschere 
Aufnahme aufgestreuter fester Substanzen in die Lymphbahnen 
des Zwerchfells, als sie ohne Bewegung statthat. Bei der Resorption 
von Exsudaten aus dem Bauchraum kommt es vielleicht auBerdem 
sehr darauf an, um was fur EiweiBkorper es sich handelt (vgl. LANDS­
BERG6 ). Hieruber wissen wir noch sehr wenig. Um ein Beispiel an­
zufiihren, so sehen wir Bauchfellentzundungen mit viel und mit 
wenig Verklebungen. Meist spricht man dann von "konstitutio­
nellen Besonderheiten" der betreffenden Menschen, aber wir wissen 
noch nicht einmal sicher, ob das einzelne Exsudat viel Thrombin 
oder viel Fibrin hat und ob uberhaupt die Gerinnung dieser Ex­
sudate, die doch zum Zustandekommen der Verklebungen unbedingt 

1 VIRCHOWS Archlv Bd.142. S. 327. 1895. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 83. 
S. 254. 3 BRUNS' Beitrage Bd. 56. S. 263. 1907. 4 Ztschr. f. d. ges. expo Med. 
Bd. 33. Ii Arch. f. klin. Chir. Bd. 87. S. 99. 1908. 6 Wien. Arch. f. inn. Med. 
Bd.2. 1921. 
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notig ist, genau so verlauft, wie im Blut (vgl. MORA WITZ 1 ), wenn 
wir das jetzt auch annehmen (vgl. auch STUEER2). 

Ein Teil del' korpuskuHiren Elemente wird iibrigens zunachst 
von Wanderzellen phagozytiert und kann auf diese Weise durch 
Netz und Mesenterium aufgenommen und in die Lymphbahnen 
weiter befordert werden (METSCHNIKOFF 3). Gase werden verschieden 
sclinell aus del' Bauchhohle beseitigt, am raschesten reines Stick­
oxydul und Kohlensaure, langsamer Sauerstoff, am langsamsten 
Stickstoff (FUHNER 4, RIBADEAU-DuMAS 5). Die Resorption del' ein­
geblasenen Luft zieht sich tiber Tage hin. 

Wie verhalt sich nun die Resorption des Bauchfells unter 
pathologischen Bedingungen, besonders bei Operationsscha­
digungen, Elltziindungen usw.? Hieriiber liegen ausgedehnte Unter­
suchungen VOl' von SCHNITZLER und EWALD, KLAPP, A. EXNER, 
CLAIRMONT und HABERER, PEISER6 u. a. Die einfache Laparo­
tomie fiihrt nach CLAIRMONT und HABERER zu einer geringen 
Verzogerung der Resorption, d. h. der Beginn der Resorption 
ist gegen die Norm nich t hlnausgeschoben, wohl abel' zieht sich die 
Resorption iiber einen langeren Zeitraum hin. Werden die Darme 
vorgelagert, so sind die Storungen in den Resorptionsverhaltnissen 
schon ausgesprochener. Die Resorption setzt gewohnlich spateI' ein. 
Etwas gebessert werden die Verhaltnisse wieder, wenn bei der Vor­
lagerung die Darme mit warmer physiologischer Kochsalzlosung ge­
sptilt wnrden. Die N ark 0 s e beeinflllBt die Resorption des Bauchfells 
nicht nennenswert. 1st die Peristaltik herabgesetzt, so ist es auch 
die Aufsaugungsfahigkeit des Bauchfells (SCHNITZLER und EWALD, 
CLAIRMONT und HABERER). Wird das Peritoneum durch lokale 
Anwendung von Novokain-Adrenalin anasthesiert, so tritt eine starke 
Verzogerung in del' Resorption ein, ebenso bei Ruckenmarksanasthe­
sie odeI' Morphiumeinspritzung (HARA7). Bei vermehrter Peri­
staltik kann man umgekehrt das erste Auftreten del' Resorption 
fruher beobachten, auch ist rlie Resorptionsfahigkeit des Bauchfellsbe­
trachtlich gesteigert (PRIMA 8), so daB man bei der Nachbehandlung 
von Kranken mit Peritonitis etwas vorsichtig sein muB, um nicht 
durch zu fruhe Ernahrung undAbfuhrmittel die Vergiftungsgefahr zu 
erhohen (WEIL 9), und man stellt von alters her den Darm durch 
Opium ruhig, wenn man eine Appendizitis konservativ behandelt. 

1 In ABDERHALDENS Handbuch. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1924. 
S. 1590. 3 In KOLLE-W ASSERMANNS Handbuch d. pathogenen Mikroorganismen 
II. S. 1. 704. 4 D. med. Wochenschr. 1921. S. 1393. I) Bull. et memo de 
la soc: med. des hOp. de Paris 1921. p. 150. 8 BRUNS' Beitrage Bd. 51. S. 681. 
1906. 7 Bioch. Ztschr. Bd. 126. 1922. 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 36. 
9 Ergebn. d. Chir. II. S. 295. 1911. 

Host, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 4 
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Das entziindete Bauchfelll'esorbiert nach CLAIRMONT und 
HABERER in den ersten Stadien der Peritonitis schneller als 
normal, in den spateren Stadien tritt eine Verlangsamung ein. 
Diese Beschleunigung der Resorption in den Anfangsstadien der 
Peritonitis wird besonders sinnfallig, wenn man die Entziindung 
auf chemischem Wege hervorruft. Bei der bakteriellen Entziin­
dung ist die Beschleunigung der Resorption nicht so deutlich. -In 
den spateren Zeiten der Entziindung fanden SCHNITZLER und 
EWALD sowie CLAIRMONT und HABERER bei del' Priifung mit Jod­
kalilostmg eine Verzogerung der Resorption, wahrend GLIMM mit 
Milchzuckereinspritzung eine solche nicht feststellen konnte. 
PEISER beobachtete bei Einspritzung von Bakterien in die Bauch­
hohle zuerst eine starke und dann eine nur sehr geringgradige 
Resorption. Dieser Widerspruch in den Ergebnissen der Tierver­
suche ist nicht so ganz unerklarlich. rst doch schon das grob 
anatomische Bild der Peritonitis durchaus nicht gleichartig. Wir 
finden z. B. das eine Mal viel Exsudat, das andere Mal wenig, 
und genau so wechselnd ist die Fibrinausscheidung. Da erscheint 
es nul' natiirlich, daB beim PriiIen der Resorption mit bak­
terieller Infektion ungleiche Ergebnisse erzielt werden. 

Eine chronische En tziind ung des Peritoneums riefen 
SCHNITZLER undEwAI,D sowie V.BAEYER 1 durch Einbringen mecha­
nisch reizender Stoffe, wie Sand, Glas- oder Zelluloidkugeln, in die 
Bauchh6hle hervor; wahrend WEGNER das gleiche durch oft wieder­
holte Lufteinblasungen zu erreichen suchte. Es resorbiert nach diesen 
Versuchen das chronisch entziindete Peritoneum weniger als das 
normale, das stimmt, wie auch SCHNITZLER und EWALD betonen, 
mit del' klinischen Erfahrung iiberein, daB ein chronisch entziin­
detes Peritoneum schwerer septisch zu infizieren ist als 
ein normales. Eine Zeitlang wurde deshalb besonders von den 
Gynakologen versucht, die Gefahr einer postoperativen Perito­
nitis durch vorheriges Einspritzen von reizenden Substanzen, wie 
Kampferol oder dgl. (HOHNE 2), herabzusetzen, wahrend man jetzt 
bei Anwendung der gleichen MaBnahme annimmt, eine Art Pro­
teinkorpertherapie zu treiben. Einmalige oder nicht zu oft 
wiederholte Lufteinblasung in das Peritoneum ruft keine anatomisch 
nachweisbaren Veranderungen an diesem hervor, was mit Riick­
sicht auf das zu diagnostischen Zwecken jetzt vielfach verwendete 
Pneumoperitoneum wichtig ist. 

Die Transsuda tion des Peritoneums leidet nicht nachweislich 
bei trockener oder feuchter Vorlagerung der Darme (CLAIRMONT 

1 BRUNS' Beitr. Bd. 58. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1909. 
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und HABERER). Die Menge des bei einer akuten Entziindung ge­
bildeten Transsudates ist eine sehr groBe, so fiihrt nach Angabe 
von WEGNER 1 Einbringung -v:on Glyzerin oder hypertonischer 
Zucker- oder Kochsalz16sung in den Bauchraum zu einer Exsuda­
tion, die in 23-12 Stunden dem Korpergewicht des Versuchstieres 
gleichkommt. Dabei vermag aber das Bauchfell normalerweise 
in 121 / 2-30 Stunden ohne Schwierigkeiten eine Fliissigkeitsmenge 
zu resorbieren, die dem Korpergewicht des Versuchstieres gleich­
kommt. Transsudation und Resorption gleichen sich nach diesen 
Versuchsergebnissen WEGNERS beim nicht chronisch entziindlichen 
Bauchfell so ziemlich aus, und deswegen halt sich bei einer akuten 
Bauchfellentzundung die Menge des Ergusses in maBigen Grenzen. 
Ob nicht aber bei den verschiedenen Arten der Entziindung auch die 
Menge der Transsudate verschieden groB ist, ist doch nicht sicher. 
Anders liegt der Fall bei der chronischen Entziindung des 
Bauchfells. Rier ist, wie oben gesagt wurde, die Resorption herab­
gesetzt. Kommt es bei einem chronisch entzundlich veranderten 
Bauchfell zu einer er hohten Transsudation, z. B. bei Pfortader­
stauung, so bleibt im Bauchraum eine betrachtliche Flussigkeits­
menge zuruck. Wir sprechen dann von einem Aszites (s. bei Leber­
erkrankungen). -ober das anatomische Verhalten der Endothelzellen 
bei del' Exsudation geben uns die Untersuchungen von BORST 2 

Auskunft. 
Die Blutversorgung des Bauchfells und der von ihm eingeschlos­

senen Organe wird vom Splanchnikus aus innerviert, der ver­
engernde F'asern nicht nur fur die Arterien, sondern auch fiir die 
Venen des Pfortaderkreislaufs hat (PAL3 , SCHMID4). Dieses vom 
Splanchnikus innervierte Stromgebiet ist ein auBerordentlich groBes; 
es dient deshalb als Regulator des Gesamtblutdruckes. Eine 
Erweiterung del' GefaBe an anderen Stellen des Korpers, z. B. del' 
Hautobermiche, wird spielend durch eine geringe Verengerung del' 
Blutbahn im Splanchnikusgebiet ausgeglichen. Del' Blutdruck in 
der Aorta bleibt erhalten. Er sinkt jedoch sofort betrachtlich, 
wenn, wie das z. B. bei schweren Peritonitiden del' Fall ist, eine 
Lahmung del' vasokonstriktorischen Fasel'll des Splanchnikus ein­
tritt. Der Mensch verblutet sich dann gewissermaBen in die Ge­
faBe seines Bauches. [Tber die Blutfiille der vom Splanchnikus 
versorgten GeHWe gibt ein Versuch MALLS 5 einen guten Begriff; 
danach kann man durch Reizung des Splanchnikus 3-27 % der 

1 Arch. f. klin. Chir. 20. S. 106. 1876. 2 Das Verhalten der Endothelien 
bei der akuten und chronischen Entziindung usw. Wiirzburg 1897. 3 JahrbUcher 
d. Wiener Ante 1888. 4 PFLUGERS Archiv 126. 1909, bes. S. 176 u. 192. i) Arch. 
f. (Anat. u.) Physiol. 1892. S.419. 

4* 
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gesamten yom Hunde beherbergten Blutmenge aus dem Pfort­
aderkreislauf in andere Gebiete uberleiten. Es ist Blutdruck­
senkung durch Splanchnikuslahmung eine der hauptsachlichsten 
Todcsursachen bei Peritonitis (s. spater). 1m einzelnen hat MEISEL1 
die Blut- und LymphgefaBversorgung des Bauchfells studiert. Da­
nach ist die Blut- und LymphgefaBversorgung des viszeralen Peri­
toneums sehr viel besser als die des parietalen, obgleich beiden 
ein sehr reiches Kapillarnetz zur Verfugung steht, das in dem 
lockeren subendothelialen Gewebe verlauft. 

Die Sensibilitiit des Bauchfells und der Baucheingeweide hat in den 
letzten J ahren von chirurgischer Seite vielfach Bearbeitung gefunden 
(Lit.vgl. BUCH2, NEUMANN 3 , KAPPIS 4 ). Hieran ist vor allem die Ein­
fuhrung der Lokalanasthesie schuld, die auch fur Bauchoperationen 
in steigendem MaBe Anwendung findet. Man wird bei der Be­
sprechung der Sensibilitat der Eingeweide die Empfindung auf 
mechanische Reize yon der Eigenempfindung der Eingeweide 
trennen mussen. Besonders seit den Arbeiten LENNANDERS 5 ist 
die Frage nach der Empfindlichkeit der Eingeweide bei Schneiden, 
Quetschen, Nahen u. dgl., also. bei mechanischen Reizen, vielfach 
behandelt worden. LENNANDER und WILMS 6 waren zunachst der 
Ansicht, daB nur das parietale Peritoneum schmerz­
empfindlich sei, da sie bei Patienten sahen, daB z. B. bei 
einer Darmresektion das Nahen am Darm keinerlei Schmerzen 
auslose, wahrend das Arbeiten am parietalen Peritoneum stets 
schmerzhaft empfunden wurde. Es hatten dabei LENNANDER und 
WILMS beobachtet, daB auch das Ab binden des Mesen teriums 
schmerzhaft ist, und diese Beobachtung wurde bald von 
PROPPING7, RITTERS U. v. a. bestatigt, und durfte jetzt als zweifels­
frei festgestellt gelten. Wegen des Schmerzreizes fiihrt Abbinden 
am . Mesenterium regelmaBig zu gewissen Herzstorungen (Tachy­
kardien, Bradykardien oder Herzblock, Wyss und MESSERLI'9) 

Das Anatomische der die GefaBe begleitenden N erven und "stern­
formigenZellen" ist vor allem VOnDOGIEL10 untersucht worden. Nach 
den Versuchen von A. W. MEYER llund BRESLAUER 12 erstrecken sich 
die sensiblen Fasern des Mesenteriums yom Mesenterialansatz auf den 

1 BRUNS' Beitrage Bd.40. 1903. 2 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1901. 197. 
3 Zentralbl. f. d. Grenzgebiete Bd. XIII. 1910. 4 Mitteilung. a. d. Grenzgebieten 
Bd. 26. 1913. I) Zentralbl. f. Chir. 1901; Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 10, 
15,16; Deutsche Ztschrft. f. Coo. Bd. 73. 1904. 6 Miinchener med. Wochen· 
schrift 1904; Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 16; Deutsche Ztschrft. f. Chir. 100; 
Med. Klinik 1911. Nr. 1. '2 BRUNS' Beitrage Bd. 63. 8 Arch. f. klin. Coo. 
Bd.90. 9 Pfliigers Arch. Bd. 196. 1922. 10 Arch. f. Anat. (u. Physiol.) 
IE9:). 11 Mittelrh. Chirurgentag Juli 1914 und Deutsche Ztschrft. f. Chir. 
Bd. 151. 1919. 12 BRUNS' Beitriige 121. S. 301. 
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Darm bis etwa zu del' Halfte seines U mfanges. Den dem Mesenterial­
ansatz gegeniiberliegenden Teil des Darmes konnten sie ruhig auf­
blasen odeI' sonst mechanisch reizen, ohne dadurch Schmerzen 
auszulosen. Natiirlich kann mit solchen Versuchen nul' ein gewisser 
Grenzwert festgestellt werden. DaB sich die sensiblen Aste an 
einer scharfen Linie verlieren, ist von vornherein nicht sehr wahr­
scheinlich. Es ist wohl nUl' anzunehmen, daB die empfindlichen 
Nerven sparlicher werden, so daB wir also ein allmahliches Geringer­
werden del' Sensibilitat vom parietalen Peritoneum aus bis zum 
Darm zu hatten. Es ware danach die Unempfindlichkeit des dem 
Mesenterialansatze gegeniiberliegenden Darmabschnittes nul' eine re­
lative. Man kann fiir diese Ansicht die Tatsache verwerten, daB sich 
die Empfindlichkeitszone am Darm bei den verschiedenen Tiersorten 
verschieden weit erstreckt. Es ist z. B. del' Darm des Menschen 
deutlich weniger empfindlich als del' del' Katze, wahrend diese 
wieder weniger empfindlich ist als del' Hund (FRANKEl, :B::NGEL­
HORN2 ). Auf Rechnung einer solchen individuellen Verschiedenheit 
wird man es wohl setzen mussen, wenn einzelne Autoren (RITTER, 
KAST, MELTZER3) ab und zu auch beim Menschen und Tier Schmerz­
haftigkeit des Darmrohres auf mechanischen Reiz gefunden haben. 

Man kann also jetzt sagen, daB im allgemeinen auf mecha­
nischen Reiz hin eine Schmerzempfindung nul' vom parie­
talen Peritoneum und vom Mesenterium, und zwar hier in 
geringerem Grade als vom parietalen Peritoneum, ausgelost wird. 
In diesel' Beziehung besteht eine erfreuliche Ubereinstimmung del' 
Ansichten, die durch tagliche Beobachtungen bei Operationen be­
statigt wird. 

Eine ganz andere Frage ist es nun abel', auf welche Weise Ge­
fiihlseindriicke im Bereich del' Eingeweide, abgesehen von diesen 
mechanischen Reizen, zustande kommen, wie VOl' allem die Ba uch­
schmerzen bei Peritonitis, Ileus u. dgl. zu erklaren sind. Ein 
Teil del' Autoren, VOl' allem WILMS und LENNANDER, stehen auf 
dem Standpunkt, daB man aIle Gefiihlseindriicke im Bereich del' 
Bauchorgane als durch Zerrung odeI' Druck auf das parietale Peri­
toneum bedingt erkHiren miiBte. Wenn, wie WILMS zeigen konnte, 
durch Aufblasen eines Diinndarmabschnittes eine derartige Span­
nung im Mesenterium erreicht werden kann, daB ein Einschnitt 
parallel zum Darm sofort zu einem runden Loch wird, so wird man 
die Erklarung fur den bei Ileus auftretenden Schmerz als Zerrungs­
schmerz fur durchaus annehmbar halten. Abel' nicht jeder 

1 Berliner klin. Wochenschrift 1912. S. 1997. 2 Ztschrft. f. Geb. u. Gynak. 
Bd. 69. S.66. 1911. ~ Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 19. 
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Schmerz in den Eingeweiden laBt sich auf diese Weise erklaren; 
es gibt vielmehr eine Anzahl von recht schmerzhaften Erkran­
kungen am Magen und Darm, bei denen von einer Zerrung der 
Eingeweide fiiglich nicht gesprochen werden kann, wie die Blei­
kolik; die tabischen Krisen, die Ulkusschmerzen u. v. a. (L. R. 
MULLERl, KUTTNER 2). Vorlaufig kommen wir bei dem Versuch, 
diese Form von Schmerzen zu erklaren, doch immer wieder dazu, 
anzunehmen, daB, wenn auch die Eingeweide selbst gegen Schnei­
den, Stechen und Brennen unempfindlich sind, sie trotzdem in 
der Lage sind, auf bestimmte Formen der Erkrankungen mit 
Schmerzen zu antworten. Man verlegt damit also das Zustande­
kommen der Eigenem pfind ungen der Eingeweide in das Darm­
rohr selbst und nicht aHein in das Mesenterium bzw. das Peri­
toneum. Ob hierbei, wie NOTHNAGEL 3 angibt, "die Anamie den 
adaquaten Reiz bildet, durch welchen die, fUr auBere Reize un­
erregbaren sensiblen Nerven des Darmes in Erregung versetzt 
werden", ist bisher nicht sicher erwiesen. Von LENNANDER wird 
diese Theorie bestritten, da durch Anamisierung des Darmes mit 
dem faradischen Strom keine Schmerzempfindung ausgelOst wird. 
Die klinische Beobachtung, daB wir bei Arteriosklerose der Mesen­
terialgefaBe oft auBerordentlich heftige Leibschmerzen haben 
(ORTNER 4 ), kann andererseits fiir die Richtigkeit der NOTHNAGEL­
schen Anschauung angefiihrt werden. 

Bei geschwiirigen Prozessen des Magens oder Darmes 
glaubt KAPPIS, daB der Schmerz dadurch ausgelost wiirde, daB 
die im kleinen Netz bis zum Ansatz an den Darm verlaufen­
den N erven direkt durch den Magensaft gereizt wiirden. Diese 
Ansicht stiitzt KAPPIS unter anderem durch Versuche mit Ein­
spritzung von Terpentin in die Magenwand. Hierbei tritt zu­
nachst kein Schmerz auf; erst wenn sich die Fliissigkeit aus­
breitet und die Wurzeln des groBen oder kleinen Netzes beriihrt, 
gibt das Tier SchmerzauBerungen von sich. Auch von der normalen 
Schleimhaut des Magen-Darmkanals aus gelingt es, wie BRUNING 
und GOHRBRAND 5 zeigen konnten, durch Einspritzung von Salzsaure, 
Ather, Terpentin u. a. Schmerzempfindungen auszulosen, und zwar 
treten diese Schmerzempfindungen dann auf, wenn sich die Muskeln 
krampfartig zusammenziehen. N ach P AHL 6 sollen dann die N erven-

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten 18. Hft. 4. S. 614ff. 1908. 2 Uber abdominale 
Schmerzanfalle in ALBUS Sammlung zwangloser Abhandlungen aus d. Gebiete 
d. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankheiten Bd. I. Hft.3. 3 Arch. f. Verdauungs­
krankheitenBd.l1. 4 v. VOLKMANNS Sammlung Nr. 347. 5 Berl. kl. Wochenschr. 
1921. S. 1433. u. Ztschr. f. d. ges. expo Med. Bd.29, 1922. 6 Med. Klinik. 1922, 
S.522. 
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endungen durch die sich kontrahierenden Muskeln eingeklemmt 
werden. Gerade solche Versuche, die durch Reizung des Darmes 
von der Schleimhaut aus die Schmerzempfindlichkeit priifen, be­
fordern unser Verstandnis fiir den Eigenschmerz bei Erkrankungen 
der Darme ganz besonders. Bei klinischen Beobachtungen (Eigen­
beobachtung von BRUNING 1) laBt sich feststellen, daB Schmerzen 
jedesmal dann auftreten, wenn es zu einer heftigen Zusammenziehung 
der Darmmuskulatur kommt. Man erinnere sich nur daran, in 
welchem Augenblick man selbst bei jedem Durchfall Schmerzen 
verspiirt. Man ist iibrigens bei der Priifung des Gefiihlsvermogens 
der Eingeweide im Tierversuch nicht auf die SchmerzauBerung der 
Tiere angewiesen, sondern es laBt sich diese Untersuchung wesentlich 
verfeinern, wenn man die reflektorische Beeinflussung der Herz­
tatigkeit beobachtet (HESS und Wyss 2). Man findet dann, daB 
schon die bloBe Beriihrung des Magens mit einem Tasthaar eine 
Hemmung der Vorhofstatigkeit hervorruft. Kein Wunder, wenn 
wir dann bei unseren groBen Bauchoperationen reflektorisch Herz­
storungen sehen. 

Die Schmerzempfindlichkeit, die von der Schleimhaut des 
Magen-Datmkanals ausgelost wird, geht auf dem Wege des Sym­
paticus zentralwarts. Das diirfte nach den Durchschneidungsver­
such en von FROHLICH und MEYER 3 und KAPPIS 1. c. sowie vor allem 
durch die Bauchoperationen in Lokalanasthesie nach den Methoden 
von BRAUN und KAPPIS sicher gestellt sein. 

Diese Anschauung, die wohl jetzt von den meisten Chirurgen vertreten 
wird, da13 die Empfindung der Eingeweide durch den Sympathikus vermittelt 
wird, wurde friiher deshalb immer abgelehnt, weil die Physiologie lehrte, daB 
durch Reizung des normalen Sympathikus kein Schmerz ausgelOst werden konnte. 
Die zahlreichen hieriiber angestellten Versuche sind in einer ausfiihrlichen 
Arbeit von BUOH4 kritisch zusammengestellt worden. Da aber VALENTIN, 
BRAOHET u. a. zeigen konnten, daB durch den Sympathikus sofort die heftigsten 
Schmerzen vermittelt werden, wenn er oder seine Ganglien sich in einem ent­
ziindlichen Zustand befinden, z. B. langere Zeit an der Luft gelegen haben, 
so laBt sich die Lehre, daB der Sympathikus kein schmerzvermittelnder Nerv 
sei, in dieser allgemeinen Form nicht aufrecht erhalten. LEWANDOWSKy5 hat die 
Vorstellung, daB bei einer gewissen Starke die in der Norm nur bis zum Riicken­
mark fortgeleitete Empfindung sich plotzlich weiter fortpflanzt und dann als 
Schmerz zur Peripherie kommt. Er vergleicht diese Verhaltnisse mit denen 
bei der quer gest.reiften Muskulatur, von der wir fiir gewohnlich auch nichts 
spiiren, wahrend wir bei besonders starken Zusammenziehungen, wie beim 
Wadenkrampf, sehr heftige Schmerzen in def Muskulatur haben. 

Die sympathischen Fasern gehen von den Darmen zunachst 

1 Arch. f. kl. Chir. 116. 2 PFLUGERS Archiv Bd. 194, 1922. 3 Wiener 
klin. Wochensch. 1912. S. 29 u. Ztschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 29. 1922. 4 Arch. 
f. (Anat. u.) Physiol. 19. 1. S. 197. .) Handbuch der Neurologie. In ahnlicher 
Weise erklart sich L. den Schmerz der Darmkoliken, Wehen usw. 
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zum Ganglion coeliac urn. Hier haben sie ihr erstes Zentrum, und 
daran liegt es, daB aIle reinen Eingeweideschmerzen nicht am Orte 
del' Auslosung, sondeI'll in del' N a belgegen d (Sitz del' groBen Gan­
glien) empfunden werden. Wenn man die sympathischen Elemente 
durch Nikotin ausschaltet, so werden die durch Chlorbarium aus­
gelosten Darmkrampfe yom Tier nicht mehr als schmerzlich emp~ 
funden (BRUNING und GOHRBRANDI). Vom Ganglion coeliacum aus 
verlaufen die Fasern nach dem Ruckenmark. Uber die anatomischen 
Einzelheiten im Verlauf del' sympathischen Nerven durch das Riik­
kenmark ist bei L. R. MULLER2 nachzulesen. Fur den Arzt ist wichtig 
zu wissen, daB bei Durchtrennung des Ruckenmarks im oberen 
Brust- und Halsmark eine diffuse Peritonitis vollig sehmerzlos ver­
laufen kann, worauf schon KOCHER 3 hingewiesen hat. 

Auf welchem Wege sich die sympathischen Fasel'll durch 
das Riickenmark nach dem Gehirn zu fortsetzen, wie also die 
gefiihlten Schmerzen zum BewuBtsein gelangen, wissen wir nicht 
genau. Es ist abel' durch die Arbeiten von HEAD4 erwiesen, 
daB wahrscheinlich in der grauen Substanz des Riickenmarkes 
ein enger Kontakt besteht zwischen sympathischen, von 
den Eingeweiden kommenden Bahnen und spinal sensiblen 
Hautnerven, ebenso wie ubrigens schon im Ganglion coeliacum. 
Auf dieser engen Verbindung beruht es, daB wir bei einer ganzen 
Reihe von Erkrankungender Eingeweide eine hochgradige Uber­
empfindlichkeit in den Hautbezirken haben, deren spinale, sensible 
Fasern in dasselbe Ruckenmarksegment ziehen, wie die dem erkrank­
ten Organ entsprechenden sympathis chen Rami communicantes. 
Ich erinnere an die Schulterschmerzen bei Gallensteinfallen, die 
Schmerzen im Plexus brachialis bei Angina pectoris, die Rucken­
schmerzen bei Herzerkrankungen, die N ackenschmerzen bei Hirn­
schussen (WILMS 5, FORDERREUTHER 6). Es gelingt, wie BERGMANN7 
und LXWEN8 angeben, bei Gallensteinanfallen den Schmerzanfall 
durch Anasthesierung des entsprechenden Interkostalnerven sofort 
zu unterbrechen. 

Eine gesonderte Stellung in ihrer sensiblen Innervation nehmen 
die Anfangs- und die Endteile des Darmtraktus einschlieBlich del' 

1 Klin. Wochenschr. 1922. S. 1657. 2 Deutsche med. Wochenschr. 1911. 
Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. ~8. 1908. Arch. f. klin. Med. Bd. 105. 1911. 
Das vegetative Nervensystem. Springers Verlag 1921. II. Aufl. 1924. 3 Mitt. 
aus d. Grenzgebieten Bd. 18. 1908. 4 Die Sensibilitatsstorungen d. Haut bei 
Viszeralerkrankungen (August Hirschwald. 1898) .. 5 Mitt. a. d. Grenzgebieten 
XI. 697. 6 Uber HEADsche Zonen bei Viszeralerkrankungen. Inaug.-Diss. 
Heidelberg. 1913. 7 Chirurgen-KongreB 1922. 8 Munch. med. Woch. 1922 
u. Ztbl. f. Chir. 1922. 
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mase ein. Wir kommen bei der Besprechung dieser Organe hier­
auf zuriick (vgl. ZL.'1MERMANNl). 

Weiterhin verdient die Innervation des Zwerchfells eine beson­
dere Erwahnung, weil aus ihr heraus sich das jedem Chirurgen be­
kannte Phanomen der Schulter- und Halsschmerzen bei Erkran­
kungen des oberen Bauchraumes, z. B. Gallensteinen erkliirt2 . Der 
N. phrenicus, der das Zwerchfell versorgt, fiihrt sensible und moto­
rische Fasern. Er enthalt reichlich sympathische Aste (.FELIX 3 ). Es 
ist dabei allerdings zu beachten, daB nach den Untersuchungen von 
RAMSTROM 4 , FELIX u. a. nur die mehr zentral gelegenen Partien des 
Zwerchfells in ihrem Peritonealteile vom Phrenikus versorgt werden, 
wahrend die Randpartie des Zwerchfells ihre sensible und motorische 
Innervation von Nerven der Bauchwand her empfangt. (Nervus in­
tercostalis XII.) Wie OHLECKERli ausfiihrt, ist anzunehmen, daB 
im Riickenmark ein Uberleiten der Gefiihlseindriicke von den dem 
Phrenikus zugehorigen Ganglienzellen auf andere zu diesen Seg­
menten (III-V) gehorige sensible Nerven statthat (vgl. auch HESS6). 

Die motorische und sekretorische Innervation der Bauchorgane 
solI erst bei der Besprechung der Organe selbst abgehandelt werden. 

Die Frage nach der funktionellen Bedeutung des groBen Netzes 
hat von jeher die Phantasie und Beobachtungsgabe der Forscher 
beschaftigt (Lit. s. BROMANN7). Weil man weif3, daB ein Organ, 
das keine Funktion besitzt, in der Tierreihe verkiimmert und zu­
grunde geht, ist es ja selbstverstandlich, daB auch das Netz iill 
Haushalte des Korpers seine Aufgaben zu erfiiIlen hat. Ob wir 
diese Aufgaben schon aIle kennen, ist zweifelhaft. In der Be­
wertung der einzelnen Funktionen gehen die Ansichten der Auto­
ren sehr auseinander. So ist die Tatsache, daB ein stets mit 
Fett durchwachsenes groBes N etz die von ihm bedeck ten Organe 
gegen Kalte sch iitzt, ja nicht zu bestreiten. Wenn aber schon ARISTO­
TELES, GALEN und andere hierin die eigentHche Funktion des groBen 
Netzes erblicken, wirdman mit Recht einwenden konnen, daB 
eine entsprechend dickere Fettschicht in der Bauchwand denselben 
Dienst tut (BROMANN), so daB man aus dieser "Funktion" noch 
nicht die Daseinsberechtigung des groBen Netzes herleiten kann. 

1 Munch. med. Woch. 1922 u. ZtbI. f. Chir. 1922. 2 NOTHNAGELS Hand-
buch Bd. 14. S. 570. 3 D. Ztschr. f. Chir. Bd. 171. 1922. 4 Mitt. aus d. 
Grenzgebieten Bd. 15. S. 642. 1906. Ders., Anat. Hefte 91. Ii Zentralbl. f. Chir. 
1913. S. 852. 6 Miinchener med. Wochenschrift 1906. 1 Die Entwicklungs-
geschichte d. Bursa omentalis usw. Wiesbaden, Bergmann. 1904. Ders., Ergebn. 
d. Anat. u. Entwicklungsgesch. 15. 1905. S. 394. Ders. im Handbuch d. Anat. 
d. Menschen, herausgegeben von BARDELEBEN, Bd. 6. III. Abt. 2. Teil. S.98. 
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Ein Fettspeicher ist das groBe Netz nicht, wie altere Autoren 
(BAUHIN, HENSING, STOSCH, GLISSON u. a.) annahmen; denn der 
Fettgehalt des Netzes geht im allgemeinen demjenigen des iibrigen 
Korpers parallel, wenn es auch vorkommt (SCHIEFFERDECKERl), 
daB eine fettreiche Leiche ein fettarmes Netz hat, wahrend mir 
iiberumgekehrteBeobachtungen nichts bekannt gewordenist. Noch 
weniger geklart sind die Ansichten der Autoren uber eine rein 
mechanische Funktion des groBen Netzes, die man mit dem Schlag­
wort zusammengefaBt hat, das Netz diene als "Fullsel" in der 
Bauchhohle (FRANSEN2); deswegen sei es in pathologischen Aus­
stiilpungen der Bauchhohle, also in Bruchsacken, besonders haufig 
zu finden. Diese an sich unbestreitbare Tatsache zeigt zunachst nur 
die groBe Beweglichkeit des Netzes und ist ein Beweis fUr das, was 
spater iiber den intraahdominalenDruck zu sagen sein wird (S. 64ff.). 
Man kann aber aus ihr keine hervorstechende "Funktion" des groBen 
Netzes ableiten, ebensowenig daraus, daB das Netz die Rundung 
des Diinndarmes sichert (FRANSEN) und damit die Peristaltik 
begiinstigt. Man hat haufig versucht, aus der anatomischen 
Lage des Netzes eine Funktion zu konstruieren. So brachte HEUS­
NER 3 in neuerer Zeit die ganze Frage nach der Aufgabe des groBen 
Netzes dadurch wieder in FluB, daB er es fur ein Halt- oder Haft­
organ des Magens und des Colon transversum erkUirte, eine An­
nahme, die sich in dieser Form nicht durch Tatsachen stiitzen 
laBt und deshalb sogleich lebhaften Widerspruch hervorgerufen 
hat (WITZEL, SCHIEFFERDECKER, GUNDERMANN 3 , BROMANN). 

FABRICIUS AB AQUAPEDENTE hielt das groBe Netz fiir eine Vor­
ratsfalte des Magens; der Magen entfalte sich zwischen den Blattern 
des Omentum, so daB er in gefiilltem Zustande zum Teil 
von einer Serosa bedeckt wiirde, die dem groBen Netz angehore. 
Diese Hypothese wird auch nach CUVIER benannt. Nach BRO­
MANNtriffteinesolcheAnnahme nur fur die dem Magen am nachsten 
liegenden 5cm Netz zu. Rein hypothetisch ware es nach BROMANN 
denkbar, "daB unsere Vorfahren einma.l vielleicht so starke GroB­
fresser waren, daB nur eine Vorratsfalte von der groBen Aus­
dehnung des Omentum majus hei der starksten Magenerweiterung 
genugte". GUNDERMANN 4 konnte sich im Tierversuch nicht von 
der Richtigkeit der geschilderten Annahme, daB das Netz eine 
Vorratsfalte sei, iiberzeugen. 

Die schon von RIVINUS und ZIGERUS vertretene Ansicht, das 
groBe Netz miisse als ein Blutregulator des Bauchraums auf-

1 Deutsche med. Wochenschrift 1906. S.988. 2 Ztschrft. f. angew. Anat. u. 
Konstitutionslehre Bd. I. S.258-268. 1914. 3 Miinchener med. Wochenschrift 
1905. S. 1130. 4 BRUNS' Beitrage Bd. 84. S. 590. 1913. 
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gefaBt werden, wurde neuerdings von WITZEL, SCHIEFFERDECKER 
und GUNDERMANN wieder aufgenommen. WITZEL faBt die blutigen 
Stiihle nach Netzsekretion als Beweis fiir eine gestorte Blutregu­
lierung auf. Es handelt sich bei diesen Magen-Darmblutungen nach 
N etzresektion urn retrograde Embolien, wie v. EISELSBERGI und 
FRIEDRICH2 nachweisen konnten. Nach der Ansicht von GUNDER­
}IANN deutet ein solcher retrograder Transport eines Embolus auf 
ungeniigende SchluBfahigkeit der Venenklappen des Netzes. Da 
einzelne Tiersorten solche Klappen haben, wahrend sie bei ande­
ren fehlen, wiirde dieses verschiedene ana to mische Verhalten 
die Abweichungen in den experimentellen Ergebnissen erklaren. 
Auch nach Milzexstirpationen hat man solche Blutungen im Magen­
Darmkanal beschrieben (s. oben Kap. Milz). 

GUNDERMANN beobachtete beim laparotomierten Runde die 
Blutfiille des Netzes bei leerem Magen und wenn del' Magen auf­
geblasen war und glaubte eine Erweiterung del' NetzgefaBe bei 
Magenblahung nachweisen zu konnen. Man kann aus diesen Ver­
suchen jedoch nicht ersehen, wieviel Blut sich bei Magenblahung 
im Netz ansammelt. Das muBte man wissen, wenn man dem 
Netz die Eigenschaft zusprechen will, es sei ein Blutregulator der 
Bauchhohle. Bewiesen ist also diese Annahme nicht. 

Fur den Chirurgen hat das groBe Netz hauptsachlich die Be­
deutung eines Schutzorgans bei Bauchfellentzundungen. 
Man hat es geradezu den Polizeidiener der Bauchhohle genannt. 
Es kapselt die Entziindungen ab und hilft vielleicht auch mit bei 
der Vernichtung der Bakterien. Durch die anatomischen Unter­
suchungen von BROMANN wissen wir, daB das groBe Netz erst in 
del' Saugetierreihe auftritt und daB es als ein LymphgefaBorgan 
aufzufassen ist; wir wissen ferner, daB es bei Raubtieren besonders 
kraftig entwickelt ist, was man sich nach BROMANN so erkHiren 
kann, daB die Raubtiere infolge ihrer Ernahrung haufiger Ver­
letzungen der Darmwand durch Knochensplitter erleiden und 
deshalb starker gefahrdet sind, an Peritonitis zu erkranken, als 
'l'iere, die in der Rauptsache von Vegetabilien leben. 

Experimentelle Untersuchungen zu der Frage, wie weit das groJ3e Netz 
ein Schutz gegen Infektion ist, sind zuerst von ROGER3 angestellt worden. Er 
exstirpierte Kaninchen und Meerschweinchen das Netz und spritzte ihnen nach 
einiger Zeit Staphylokokkenkulturen in die Bauchhiihle. Die Tiere starben 
nach 2-3 Tagen, wahrend Kontrolltiere die gleiche Dosis Bakterienkultur 
anstandslos vertrugen. Der Schutz, den das groJ3e Netz gegen Bakterien bietet, 
beruht wohl in der Hauptsache in seiner resorptiven Tatigkeit. 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 59. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 61. 3 La semaine 
medicale 18. S. 79. 1898. 
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Damit befassen sich die Arbeiten von HEusNER (1. c.), HEGERl, ROSER2, 
GOLDMANN, GUNDERMANN (1. c.), KOCH3, STUZER4, SEIFERT5 u. a. Totet man 
Tiere unmittelbar, (15 Minuten) nach Einspritzung von Karmin, Tusche oder 
Bakterien in die BauchhOhle (GUNDERMANN), so findet man das Zwerchfell, 
besonders das Centrum tendineum stark gefarbt, wahrend das Netz noch keinen 
Farbstoff angenommen hat. Totet man die Tiere spater, also z. B. nach 24 Stun­
den, so ist die Sache gerade umgekehrt (HEUSNER, KOCH): das Zwerchfell ent­
halt dann weniger Farbstoff, wahrend das groBe Netz stark gefarbt ist. Dnd 
zwar nimmt das groBe Netz die Farbkornchen und Bakterien erstens d ire k t 
in seine Lymphbahnen auf, beteiligt sich aber zweitens auch in der Weise an der 
Vernichtung der in den Bauchrauin eingedrungenen Fremdlinge, daB es zellige 
Elemente (M a k r 0 p hag e n) abgibt, die ihrerseits die Bakterien usw. fressen 
und dann wieder in das Netz zurtickwandern. Es ist also eine in d ire k t e 
Art der Resorption (KOCH). Uber die Herkunft der bei der Phagozytose im 
Bauchraum beteiligten Leukozyten siehe WEIDENREICH6 und SCHOTT 7. Die 
Lymphknotchen des groBen Netzes schwellen bei der Resorption von Bakterien 
betrachtlich an und vermehren sich. Bei chronisch verlaufenden Entztindungen, 
wie z. B. bei experimenteller Einspritzung von Tuberkelbazillen beim Kanin­
chen oder Meerschweinchen, findet man nach 24-48 Stunden das groBe Netz 
teigig geschwollen, gerotet und zusammengerollt, wahrend die Serosa im tibrigen 
glatt und spiegelnd ist. Wie SEIFERT zeigen konnte, vermehren sich die Netzzellen 
sehr stark, sobald Fremdkorper, wie Tuscheteile oder gar Tuberkelbazillen, in 
den Bauchraum gespritzt werden, so daB das Ketz dann seinen histologischen 
Charakter andert. Aber nicht nur Bakterien und Farbpartikel nimmt das Netz 
in dieser Weise auf, sondern auch ganze Organteile. PIRONE 8 unterband bei 
Kaninchen die MilzgefaBe und sah, wie das groBe Netz sich urn die Milz herum­
legte und diese innerhalb von 3 Wochen vollig aufsaugte. ROST9 konnte ahn­
liches am Pankreasgewebe beobachten. Bringt man Tieren Pankreasstticke 
in den freien Bauchraum, so sterben sie an Fettgewebsnekrose (s. bei Pankreas); 
das geschieht nicht, wenn man das Pankreas in das Netz einhtillt; es ist dann 
die auBere Gestalt des Pankreas noch nach Wochen unverandert, das spezifische 
Gewebe ist jedoch vollig vernichtet und durch Leukozyten (Makrophagen) 
ersetzt. BeiLeberruptur fand SUZUcKIlOin erweitertenLymphgefaBen des groBen 
Netzes Leberzellen und Gallengangepithelien. Ganz ahnlich, wie das Ketz, 
verhalten sich nach SEIFERTll LUBOSCH u. a. die Appendices epiploicae 
des menschlichen Dickdarms. 

Es werden vom groBen Netz auch Bakterien, die sich im Innern des Darm­
rohres befinden, aufgenommen. KOCH (1. c.) brachte einem Kaninchen b 0 vi n e 
Tuberkelbazillen in den Darm durch Laparotomie und fand dann nach 
einigen Wochen das groBe Netz von Tuberkeln tibersat, wahrend die Darm­
schleimhaut intakt war. Vielleicht auf demselben Wege sind die Staphylo­
kokken in das Netz gelangt, die DUDGEON und Roosl2 haufig bei vollig gesunden 
Meerschweinchen fanden. PIRONEl3 glaubte sogar den Nachweis erbringen zu 

1 Zit. nach BROMANN. 2 Inaug.-Diss. StraBburg 1907. 3 Med. Klinik 
1911. Nr.51 und Ztschrft. f. Hyg. 1911. Bd. 69. 4 Diss. Petersburg 1913. Ref. 
ZentralbI. f. d. ges. Chir. II. S. 635. 5 BRUNS' Beitriige Bd. 119. Arch. f. 
kl. Chir. 116. 1921. 6 AnatomenkongreB 20. 7 Arch. f. mikrosk. Anat. 
Bd. 74. 190~. 8 Arch. itat. BioI. F. 2. 1903 (Ref.). 9 UnverOff. Versuche. 
10 VmCHOWS Archiv Bd. 202. 11 Klin. Wochenschr. 1922. S. 1438. 12 Americ. 
Journ. of med. Sciences Bd. 132. S. 37. 13 Zit. nach DANIELSEN, BRVNS' Beitr. 
54. S.468. 
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klinnen, daB das Netz als Ersatz fiir die Milz eintritt. Nach Einspritzung von 
taurocholsaurem Natron kommt es namlich bei normalen Tieren zu einer starken 
"phagozytaren Reaktion" in der Milz, wahrend bei en t mil z ten Tieren 
eine hochgradige Hyperplasie der Lymphfollikel des groBen Netzes nachweis bar 
ist. Wie weit sich das Netz an der B i 1 dun g de rAn t i k Ii r per beteiligt, 
ist noch nicht gekliirt. 

Ganz besonders auffallend fUr den Chirurgen ist die Fahigkeit 
des Netzes, Entziindungsprozesse abzukapseln, Peritonealdefekte 
odeI' W unden del' Eingeweide zu schlie Ben , Eigenschaften, die 
die Bedeutung des groBen Netzes als Schutzorgan del' BauchhOhle 
ganz besonders sinnfiillig machen. 1st die vordere Bauchwand durch 
einen SchuB odeI' Stich eroffnet, so fiillt das Netz VOl' und verschlieBt 
das gefiihrliche Loch. In Bauchfellausstiilpungen, den Bruch­
sacken, ist es iiberaus haufig zu finden. Entziindet sich del' Appen­
'dix, so legt sich das Netz schiitzend, wie ein Mantel iiber ihn, und 
oft findet man bei del' Operation, wie del' vollig zerstorte Wurm­
fortsatz in diese Schutzhohle hinein durchgebrochen ist; del' AbszeB 
ist abgegrenzt geblieben, das ubrige Bauchfell kaum nennenswert 
entzundet. Auch Verletzungen del' Harnblase konnen in diesel' Weise 
durch Netz abgestopft und verschlossen werden (CORNIL und CAR­
NOT 1, ENDERLEN2, MORISON 3, ROST4 ). Uber die Frage, welche 
Krafte es sind, die das N etz an die gefahrdeten Punkte 
bringen, wissen wir nichts Genaues. Die Ansicht von MORISON, daB 
das Netz zielbewuBt die betreffenden Stellen aufsuche, ist zunachst 
nur eine ganz unbewiesene Annahme, del' BEATTIE, BURU und 
DOUMMoND auch sofort entgegengetreten sind. Das Netz besitzt 
Imine Eigenbewegung, was RUBIN 5 nachweisen konnte. Die klini­
schen Beobachtungen machen es vielmehr wahrscheinlich, daB das 
Netz nur dann abkapselnd wirkt, wenn del' gefahrdete Punkt in seiner 
unmittelbaren Nachbarschaft liegt. Wir finden z. B. bei experi­
menteller Blasenruptur doch immer nul' in einem Teil del' Falle 
das Blasenloch mit Netz verstopft (ROST). Abel' genau wissen 
wir dariiber nicht Bescheid, ob das Netz auch zu Entziindungs­
stellen gelangt, die ihm nicht 'unmittelbar anliegen, sondern ent­
fernter sind. Noch viel weniger kennen wir die Krafte, die das 
Netz an einen gefiihrdeten Punkt bringen konnten. AUG. MAYER 6 

glaubte ein Wand ern del' Organe zum Netz und umgekehrt 
annehmen zu miissen, da er nach experimenteller Abtragung des 
groBen Netzes beobachtete, wie tiefsitzende Darmperforationen 
unter den iibriggebliebenen Netzstumpf gelangten und so gedeckt 

1 La semaine med. 1898. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 55. 3 Brit. 
med. journ. 1906. S. 76-78. 4 Miinchener med. Wochenschrift 1917. Nr. 1. 
Ii Surg., gynec. and obstetr. 19U. Bd. XII. 6 Miinchener med. Wochenschrift 59. 
S.2497. 1912. 
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wurden. DaB an der Lage, die das Netz einnimmt, mechanische 
Momente einen Hauptanteil haben, geht aus einer Mitteilung von 
KRASKEI und von BAKES2 hervor. Ersterer fiihrt einen Fall an, 
wo durch TRENDELENBURGSche Lage das durch Fettreichtum schwere 
Netz sich zwerchfellwar~s verschoben undden Tod des Patientenher­
beigefiihrt hatte. Letzterer sah einen Equilibristen, der seine Kunst­
stiicke gewohnlich im Handstand vorfiihrte, bei dem sich das groBe 
Netz vor den Magen und die Leber gelegt hatte und nach hinzuge­
kommener Entziindung als Tumorimponierte. HOFMANN 3 beschreibt 
einen Fall, bei den durch einen ahnlichen Mechanismus das Kolon 
anch oben geschlagen wurde und den Magen abdriickte. 

Der Annahme von SCHIEFFERDECKER, daB sich zunachst ein 
Fibrinfaden bildet, der durch seine Schrumpfung das Netz heran­
holt, liegt ein Gedankengang zugrunde, dem man wohl folgen kann. 
Nur dad man die Sache mit dem Fibrinfaden nicht zu wortlich 
nehmen. DaB aber das Exsudat, das sich zwischen dem Entziin­
dungsherd und dem Netz bildet, durch Gerinnung das Netz zu­
nachst festhalt, ist nicht von der Hand zu weisen. Die weiteren 
Bewegungen des groBen N etzes besorgt daim wohl die Peristaltik. 
Man dad aber bei diesen Erorterungen nie vergessen, daB das Netz 

. doch eine sehr groBe Ausdehnung hat und eigentlich allen der 
Bauchwand nicht allzu fernen Entziindungsherden, wie Gallen­
blase, Appendix, Tuben, benachbart liegt. 

Das groBe Netz hat in ausgesprochenem MaBe die Eigenschaft, 
an jeder Serosawunde oder Entziindung, haften zu bleiben und zu 
verkleben. Wir haben diese "plastische Eigenschaft " , die ja del' 
ganzen Serosa eigentumlich ist, schon oben bei den allgemeinen 
Eigenschaften des Bauchfelles besprochen. Die praktische Chi­
rurgie macht sich diese plastische Eigenschaft des Netzes vielfach 
zunutze: Unsichere Darmnahte decktman durch Netz; um Verlage­
rungen des Magens nach Gallensteinoperationen durch Narben­
schrumpfung zu vermeiden, legt man das Netz in das Wundbett; 
will bei Leberverletzungen die Blutung nicht stehen, so naht man 
ein freies Stuck Netz in den Defekt, kurzum taglich, macht man 
sich die guten Eigenschaften des Netzes in der Bauchchirurgie zu­
nutze (HESSE4 , RHODE5). 

Besonders uberraschend sind die Versuche von BENKER 6 , LANZ7 
und ROSENSTEIN8, die Gefahr einer Darmgangran nach Abtren-

1 ChirurgenkongreB 1904. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 72. S. 70. 1904. 3 Munch. 
med. Woch. 1923. S. 144. 4 BRUNS' Beitrage z. klin. Chir. 82. Hft.1. I) LEXER 
Transplantationen. Neue Deutsche Chir. Bd. 266. 6 Inaug.-Diss. Heidelberg 
1893. 7 Zentralbl. f. Chir. 1907. S. 617. 8 Deutscher Chirurgenkongre13 1909. 
I. S. 172. 
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nung des Mesenterium durch Umhiillung des Darmes mit Netz 
zu verrmgern. LANZ loste im Tierversuch das Mesenterium nahe 
an seinem Ansatz am Darme zunachst in einer Lange von 5 cm los 
und hiiIlte den Darm, der aIle Zeichen einer Ernahrungsstorung 
darbot, in Netz ein. Diese Operation wiederholte er an demselben 
Tiere noch mehrere Male, so daB schlieBlich 50 cm Diinndarm von 
dem ernahrenden Mesenterium ausgeschaltet waren, aber am 
Leben blieben, weil sie mit Netz eingehiiIlt waren. DaB Gleiches 
auch beim Menschen geht, zeigen FaIle von LANZ und ROSEN­
STEIN. Andere Operateure waren weniger gliicklich (v. HABERER \ 
eigene Beobachtung). Der Unterschied in den experimentellen 
Ergebnissen ist wohl hauptsachlich darin zu suchen, daB LANZ 
den Darm allmahlich in Pausen durch mehrfache Unterbindungen 
von seinem Mesenterium loste. Das vertragt der Diinndarm besser. 
Jedenfalls erscheint es nicht rats am , bei Unterbindung del' Colica 
media im Vertrauen auf die verklebende Eigenschaft des groBen 
Netzes den in seiner Erniihrung gestorten Dickdarmteil nicht zu 
resezieren, wie das vorgeschlagen worden ist. 

Bei diesen zahlreichen fiir unsere chirurgische Therapie wesent­
lichen Eigenschaften des groBen Netzes ist es begreiflich, daB sich 
Vorschlage, wie der von CARLSSON 2 , das groBe Netz abzutragen, 
urn die Bauchhohle bei Peritonitis besser drainieren zu konnen, 
keine Geltung haben verschaffen konnen. 

Gelegentlich kommt es zu Drehungen des Netzes mit dem 
klinischen Bilde des Strangulationsileus. Wenn auch diese Drehun­
gon selten sind (Lit. s. HOCHENEGG3 , PAYR4 , RIEDELo, HADDA 6, 

PRETSCH7, FINSTERER8), so haben sie deshalb ein groBes allgemein 
pathologisches Interesse, weil die Netzdrehungen die Veranlassung 
gegeben haben, die Drehung intraabdomineller Organe im all­
gemeinen zu studieren. Die Ursachen fiir die Netzdrehung sindkeine 
einheitlichen. Zunachst kommen sie, worauf RIEDEL vor aHem hinge­
wiesen hat, haufig im Verein mit Hernien vor. Man hat sich nun 
vorgestellt, daB ein sole her Netzzipfel in einer gewissen schrauben­
formigen Windung in den Bruchsack eingepreBt wiirde, etwa so, 
wie die Flintenkugel in den gezogenen Lauf. FaIle, bei denen 
die Drehung in dieser Weise entstanden ist, gehoren aber zweifel­
los zu den groBen Seltenheiten. Hingegen bestehen noch andere 
Beziehungen zwischen einer Hernie und einer Netzdrehung: Netz, 

1 Arch. f. klin. Chir. 1910. 2 Hygiea 1898, zit. nach ALI KROGIUS, 
V. VOLKMANNS Samml. Nr.467/468. 3 Wiener klin. Wochenschrift 1900. S. 291. 
4 Arch. f. klin. Chir. Bd. 68. 1902 und Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 85. S. 392. 
Ii Miinch. med. Wochenschr. 1905. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd.92. '; BRUNS' Beitr. 
Bd. 48. 8 BRUNS' Beitr. Bd. 68. 
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das haufiger in einem Brqchsack liegt, zeigt entziindliche Ver­
anderungen; der betreffende Zipfel ist zu einem Netzklumpen 
entartet. Damit bekommen die einzelnen Teile des N etzes 
ein verschiedenes spezifisches Gewicht. Auf die Bedeutung 
des verschiedenen spezifischen Gewichtes der einzelnen Teile eines 
intraperitoneal gelegenen Organes hat vor allem P A YR hinge­
wiesen. Er erhielt durch Einbringung von Magnesiummetall in die 
Bauchhohle von Versuchstieren am Netz zahlreiche mit reinem 
Wasserstoffgas gefiiIlte Zysten. In einem Teil dieser FaIle fand 
er dann eine spontane intraabdominelle Netzdrehung. DaB an 
dieser Drehung des N etzes bei den vorhandenen Veranderungen 
die Peristaltik wesentlich schuld ist, erscheint sehr naheliegend. 
In anderen Versuchen konnte PAYR Netztorsionen erzielen durch 
Einnahung von Kork, Holz, Paraffin oder dgl. Er konnte so auf 
experimentellem Wege die gleichen physikalischen Verhaltnisse 
erhalten, wie sie beim "ungleichen Wachstum" der einzelnen Teile 
einer Geschwulst oder beim Netzklumpen vorhanden sind. 

Weiterhin wird nach P A YR die Drehung eines Organes begiinstigt 
durch die verschiedene Lange von Arterien und Venen. 
Die Venen sind stets etwas langer als die Arterien. Tritt nun eine 
Stauung in den Venen auf, so dehnen sie sich und baumen sich 
auf im Gegensatz zu den Arterien. An Modell- und Leiehenver­
suchen konnte PAYR in der Tat zeigen, daB es durch Steigerung 
des Druckes in den Venen sowohl beim Netz als auch bei einer 
Anzahl Tumoren gelingt, eine sole he Drehung auf "hamodynami­
schem" Wege zu erzielen. Es hat diese Erklarung besonders fur 
die Drehung des Samenstranges, me sie NICOLADONl l zuerst be­
schrieben hat, etwas sehr Besteehendes. DaB die Drehungen innerer 
Organe auch von Drehungen des Korpers abhangig sein konnen und 
die Richtung der Drehung dann ganz gesetzmaBig erfolgt, hat SELL­
HEIM2 gezeigt. Nach dem "KUSTNERschen 3 Gesetz" drehen sieh 
linksseitige Tumoren rechtsherum, rechtsseitige umgekehrt, was 
nach TENCKHOFF 4 mit dem Gang des Menschen in Zusammenhang 
stehen solI (vgl. hierzu auch SCH.~TZ5 und PAYR6 ). 

Uber die Druckverhiiltnisse in der BauchhOhle liegen Unter­
suchungen von SCHATZ7, WEISKER8 , MORITZ9, KELLem10, HOR-

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 31. 2 Ztbl. f. Chir. 1923. S. 407 .. Mitteldeutscher 
Chir.· Tag Halle 1\J22. 3 Ztbl. f. Gyniik. 1890 u. 1891. 4 D. Ztschr. f. Chir. 178. 
Ii D. Ztschr. f. Chir. 184 u. Virch. Arch. 241. 6 Ztbl. f. Chir. 1923. S. 410. 
7 Verh. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. 4. Kongr. Leipzig 1892. S. 173. 8 SCHlIUDTS 
Jahrbiicher Bd. 219. S.277. 9 Ztschrft. f. Biologie Bd. 32. 1895. 10 V. VOLKMANNS 
Sammlung klin. Vortriige (I. M. Nr. 44) Nr. 144. 
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MANNI, R. MEYER 1, KEPPICH3, E. U. P. MELCHIOR, "\VILDEGANS 4 

u. a. VOr. 

Der Druck in der Bauchhohle setzt sich nach KELLING aus 
folgenden Faktoren zusammen: 

1. dem atmospharischen Druck, 
2. dem statischen Druck, 
3. dem Eigendruck, 
4. Druckschwankungen durch Anwendung der Bauchpresse, 
5. solche durch Atmung und Herzsto13, 
6. eine besondere Kompression der Organe bei gewissen Korper­

lagen, 
7. pathologisch bei tJberfiillung der Bauchhohle durch abnorme 

passive 'Spannung der Bauchwand. 
Die Bedeutung des "intraabdominellen Druckes" ist eine Zeit­

lang zweifellos sehr iiberschatzt worden. Wie man an Gefrierdurch­
schnitten des Bauches jederzeit feststellen kann, ist ein freier leerer 
Raum zwischen den einzelnen Organen nicht vorhanden. Der auf 
den nachgiebigen Wanden des Bauchraums ruhende atmospharische 
Druck gleicht durch Einziehen und Ausdehnen der Bauchwande 
Druckschwankungen innerhalb der Gedarme sofort aus, soweit 
sich solche Druckschwankungen nicht durch starkere oder ge­
ringere Blahung der luftgefiilltenOrgane regeln. Der atmosphari­
sche Druck, mit anderen Worten dieEigenschwere der Bauch­
organe, ist danach, wie ja eigentlich selbstverstandlich, in erster 
Linie bestimmend fur das, was man in etwas unklarer Weise mit 
dem Ausdruck "in traa bdomineller Druck" bezeichnet hat. Die 
ungleiche Schwere der Eingeweide bewirkt, daB der Druck, der an 
den verschiedenen Stellen des Bauchraumes herrscht, sich ungleich 
gestaltet (HORRMANN). Auf der Seite des Zwerchfells ist au13erdem 
der atmospharische Druck geringer, weil hier die elastische Lunge 
einen gewissen Zug ausiibt, der nach KELLING bei Exspirationsstel­
lung 8 em, bei Inspirationsstellung 40 cm Wassersaule betragt. Des­
halb haben die Eingeweide die Neigung, sich nach dem oberen 
Teil der Bauchhohle hin zu verschieben, und deshalb treten bei 
einer Verletzung des Zwerchfells die Baucheingeweide in den Brust­
raum ein ("Zwerchfellhernie"). Offnet man bei einer aufrecht 
hangenden Leiche den Thorax, so sinkt das Zwerchfell und damit 
die Eingeweide nach abwarts. Sicher ist auch die Zwerchfell­
bewegung bei der Atmung nicht ohne Einflu13 auf den Druck in 
den oberen Abschnitten des Bauchraumes. 

1 Zentralbl. f. Gyn. 1902. 2 Arch. f. kl. Chir. 116. 1921. 3 Mitt. aus d. 
Grenzgeb. 37. 1924. 4 Ztbl. f. Chir. 1923, S. 410. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Anflage 5 
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Wenn so die Organe des Bauches ohne Zwischenraum aneinander 
liegen, ist es begreiflich, daB die Lage der Organe zueinander nicht 
allein durch Banderfixation bestimmt wird, sondern dadurch, daB die 
oberen auf den unteren gewissermaBen wie auf einem Kissen ruhen. 

Da bei der Beweglichkeit der Darme eine Verschiebung der 
einzelnen Organe der Bauchhohle ihrer Schwere nach sehr leicht 
moglich ist, werden die spezifisch schwereren, wie die Leber, die 
Niere, der gefiillte Magen usw., sich nach abwarts senken, wenn 
in den Spannungsverhaltnissen der Bauchorgane eine Anderung 
eintritt, wie das z. B. der Fall ist, wenn die Bauchwand oder die 
Beckenmuskulatur erschlaffen. 

1m allgemeinen liegen die Eingeweide, weil sie mit ihrer Eigen­
schwere aufeinander ruhen, beim Stehen urn 2-3 em tiefer als 
beim Liegen, was man ja bei jeder Rontgendurchleuchtung be­
obachten kann. Dieser statische Druck kann auch negativ 
werden, z. B. in den Beckenorganen bei Beckenhochlagerung; es 
kann dann bei dieser Lage Luft in die Vagina eindringen, urn 
bei normaler Lage wieder zu entweichen: "Garrulitas vulvae". 
Ebenso kann man gelegentlich das Eindringen von Luft in die 
Blase beim Katheterisieren beobachten und bei Operationen in 
Beckenhochlagerung beim Eroffnen des Peritoneums die Luft in 
den Bauchraum einzischen horen. Nach SCHREIBER 1 soll auch 
im Magen gelegentlich ein negativer Druck herrschen, besonders 
bei Inspiration mit geschlossener Glottis (MORITZ). 

Der Druck im Rektum ist gleich der Hohe einer Wasser­
saule, welche dem Abstand vom hochsten Punkt der Bauchhohle 
zum tiefsten entspricht. Das spezifische Gewicht der Eingeweide 
ist namlich ungefahr gleich 1. Die Hohlorgane des Magen-Darm­
rohres haben ferner einen gewissen Eigendruck, genau so wie 
z. B. die BlutgefaBe, der abhangig ist von der Spannung der Mus­
kulatur und sich bei Peristaltik usw. andert. Daher beobachtet 
man gelegentlich im Tierversuch, wenn Ballons in verschiedene 
Abschnitte der Bauchhohle gebracht werden, einen verschiedenen 
Druck (KERTECZ 2). Die Entstehung des Eigendruckes wird be­
giinstigt durch die Spannung der Bauchwand. Diese Spannung 
entsteht dadurch, daB wahrend der Entwicklung die Bauchwand 
in langsamerem Tempo wachst als der Bauchinhalt. Ob zwischen 
diesem Eigendruck der Eingeweide und ihrer Tatigkeit gewisse Be­
ziehungen bestehen, ist noch nicht sicher hekannt. 

Wie die Versuche von KELLING 3 gezeigt hahen, hat maBige 

1 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 33. 1883. 2 Deutsche med. Wochen· 
schrift 1903 und Berliner klin. Wochenschrift 1904. 3 Arch. f. klin. Chir. 62. 1. 
S.14. 1900. 
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Fiillung der Eingeweide keinen EinfluB auf den Innendruck; 
erst bei starker Fiillung steigt er an. Wir brauchen also bei frischen 
Magenoperationen nicht jeden FliissigkeitsgenuB zu verbieten, da 
durch maBige Fiillung die Nahte nicht stark in Anspruch genommen 
werden. Man hat diesen Eigendruck vielfach mit dem "intra­
abdominellen Druck" verwechselt (SCHATZ), was eine rechte Ver­
wirrung angerichtet hat. 

Fiir gewohnlich iibt die Bauchwand keinen Druck auf die 
Eingeweide aus. Es steigt aber der Innendruck bei starker An­
spannung der Bauchdecke, und umgekehrt verstarkt die Bauch­
decke dann den Druck im Bauchraum, wenn, wie Z. B. bei Ileus, 
der Eigendruck der Darme ein besonders hoher ist und die Bauch­
wand hierdurch angespannt wird. So konnte KEPPICHI bei Peri­
tonitis einen positiven Druck von 18 cm Wasser erhalten, wahrend 
er normalerweise negativ ist, wie oben gesagt wurde. DaB die Atmung 
und die Herztatigkeit EinfluB auf den Druck im Bauchraum hat, kann 
iibergangen werden. Langsam wachsende Tumoren, Graviditat 
usw. fiihren nich t zu einer Erhohung des intraabdominellen Druckes, 
da die Dehnbarkeit der Bauchdecken eine sehr groBe ist (HOR­
MANN 1. c. S. 553). Das haben auch die Versuche von COOMBS 2 ge­
zeigt, der langsam Fliissigkeit in die Bauchhohle einlaufen lieB und 
dann den Druck bestimmte. Die Dehnung der Bauchdecken, wie sie 
bei jeder Nahrungsaufnahme notig ist, ist iibrigens kein passiver Vor­
gang, sondern die Spannung der Bauchdecke IaBt bei Fiillung des 
Magens re£lektorisch nacho Wie aus den Versuchen von BRUNS3 her­
vorgeht, ist der Vagus unbeteiligt an diesem Reflex, der mit groBter 
Wahrscheinlichkeit von der Innenwand des Darmkanals ausgeht. 
Wenigstens fiihrt Aufblasen der PeritonealhOhle nicht zu einem 
N achlassen der Bauchdeckenspannung und nach Resektion des 
Ganglion coeliacum fehlt dieser Reflex. Ob die "Entspannungs­
hyperamie" beim Offnen der Bauchhohle, von der WAGNER be­
richtet, wirklich eine Folge der Druckentlastung ist und nicht 
vielmehr auf einen Reflex, sei es durch den Reiz der hinzutretenden 
kiihleren Luft, sei es durch den Schmerz bei Zerrung am Perito­
neum, zuriickgefiihrt werden muB, ist bisher nicht sichergestellt. 
Jedenfalls ist die praktische Bedeutung dieser plotzlichen Fiillung 
der BauchgefaBe eine sehr groBe, da sie zu Kollapsen fiihren kann. 
Wenn man in Lokalanasthesie oder in leichtem Rauschzustand die 
Bauchhohle eroffnet, beobachtet man sehr haufig im Augenblick 
der Durchtrennung des Bauchfells ein Blasserwerden im Gesicht 

1 Archiv f. klin. Chirurg. 116. 1921. 2 Americ. journ. of physiol. Bd.61. 
1922. 3 Med. Ges. Gottingen 10. Juli 1919. 

5* 
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des Patienten als Ausdruck dieser plotzlichen Druckanderung. 
Es wird ferner behauptet, daB man bei der Peritonitisbehandlung 
dadurch bessere Erfolge erzielt, daB man den intraabdominellen 
Druck wieder herstellt, also die Bauchhohle bis auf einen kleinen 
Drain verschlieBt (NOTZEL, GULEKEl, s. spater). 

Eine besondere Bedeutung hat man diesem "intraabdominellen 
Druck" fUr die Entstehung der Enteroptose zugesprochen 2. Zweifel­
los insofern mit Recht, als die oben in Einzelfaktoren zerlegten 
Druck- und Spannungsverhaltnisse ausschlaggebend fiir die Lage 
der Eingeweide sind. 

Die rein mechanischen Bedingungen zum Zustandekommen 
einer Enteroptose sind: 

1. Erweiterung des Bauchraumes im allgemeinen. Die 
Enteroptose beiHangebauch wird von vielen Chirurgen (ROVSING 3 ) 

als eine besondere Form (materne Enteroptose) angesehen und 
von anderen Formen (virginelle Enteroptose) abgetrennt. Physio­
logisch haben ja solche Trennungen stets etwas Willkiirliches; dem 
praktischen Bediirfnis tragen sie Rechnung, wie nachher noch zu 
besprechen sein wird. Die Bedeutung der Bauchwand fUr die 
Lage der Eingeweide wird dadurch gut veranschaulicht, daB sich 
bei jedem Menschen mit schlaffen Bauchdecken durch eine gut 
sitzende Bauchbinde die Bauchorgane nach oben drangen, also 
heben lassen, wie man am Rontgenschirm sehen kann (cf. BORBJARG 
und FISCHER4 ). Die haufigste Form der Eingeweidesenkung ist die 
bei Erweiterung und gleichzeitiger Erschlaffung der Bauchdecken 
und des Beckenbodens bei Frauen, die geboren haben. Fast jede 
Gallensteinoperation an solchen Frauen zeigt uns den Tiefstand 
del' Leber, del' ja oft so hochgradig ist, daB die akute Cholezystitis 
mit einer Appendizitis verwechselt wird. weil del' Hauptschmerz­
punkt am McBuRNEYSchen Punkt liegt. 

Von den Erweiterungen des Bauchraumes haben die Hernien 
und die Schwache del' Beckenmuskulatur nicht die Bedeu­
tung fiir das Entstehen einer Enteroptose, wie die Erschlaffung der 
Bauchmuskulatur. Ais Unterabteilung sei hier mehr des historischen 
Interesses wegen angefiihrt, daB der Autor, auf dessen Arbeiten hin 
die ganze Enteroptosenfrage eigentlich erst ins Rollen gekommen 
ist (GLENARD5), als besonders wichtig fUr die Entstehung der En­
teroptose das Leersein bzw. die Schrumpfung der Darme und da-

1 BRUNS' Beitrage Bd. 60. 1905. S. 673. 2 Lit. bei BURCKHARDT, Splanch. 
noptose, in Ergebn. d. Chir. Bd.4. 1912; ferner WIEDHOPF, Deutsche Ztschrft. f. 
Chir. Bd.12S. 3 Die Unterleibschirurgie. F. C. W. Vogel. 1912. 4 Arch. f. 
Verdauungskrankheiten 1912. Bd. IS. rut. 4. 1) Les ptoses viscerales. Paris 
IS99. 
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mit des Bauchinhaltes ansah. 1m allgemeinen handelt es sieh 
jedoeh hei diesem Leersein der Darme urn sekundare, nieht pri­
mare Veranderungen. 

Als zweite meehanisehe Bedingung fUr das Zustandekommen 
einer Enteroptose ist im Gegensatz zu der allgemeinen Erweite­
rung des Bauehraumes die Verengerung eines seiner Teile, und 
zwar des oberen Bauehraumes, des sogenannten Hypochondrium, 
anzufiihren. Tiefstand des Zwerehfells, wie er sieh bei Emphysem 
oder Tuberkulose findet (FLEINER 1), ist in einem recht erheblichen 
Prozentsatz der Falle von Splanehnoptose begleitet, wenn diese 
hei den genannten Erkrankungen aueh nur geringgradig ist. So 
fand BIAL2 bei 26 Fallen von Emphysem 18mal Splanehnoptose. 
Wesentlieher scheint fur das Zustandekommen der Enteroptose das 
Schnuren zu sein, sei es dureh Korsett, sei es durch Roekbander 
oder Leibgurt. Durch das Schuren wird einmal der obere Bauchraum 
verengert, und zweitens dureh die Feststellung des Thorax die At­
mung behindert, die, wiewir oben gesehen haben, von besonderer 
Bedeutung fUr die Lage der Eingeweide ist. tiber die Beziehungen 
der Form des Brustkastens zu der des Magens s. FABER 3. 

Diese zuletzt geschilderten, schadlichen mechanischen Bedin­
gungen wirken nun zweifellos auf eine groBe Anzahl von Menschen 
ein, die keine Spur von Enteroptose zeigen. Das hat zu der An­
nahme gefUhrt, daB dem mechanischen Moment nur eine die 
Splanchnoptose fordernde Bedeutung zugesprochen werden durfe, 
wahrend die eigentliche Ursache in einer konstitutionellen Ge­
webssch wache zu suchen sei. STILLER4 1egt auf die Konstitution 
einen besonderen W crt fUr das Zustandekommen der Eingeweide­
senkung, und er schildert seinen Habitus enteroptoticus als 
einen Menschen mit flachem, langlichern Thorax, herabhangenden 
Rippen, leichtem Hangebauch, grazilem Korperbau, besonders was 
Haut und Knochen anbetrifft, Bruchanlagen, Neigung zu PlattfuB, 
kurzum es ist ungefahr der gleiche Typus, den man fruher als 
phthisischen bezeichnet hat. An dieser Anschauung, daB die 
mechanischen Momente in vielen Fallen nicht genugen, urn eine 
Eingeweidesenkung herbeizufUhren, sondern daB eine gewisse Ge­
webssehwache begtinstigend wirkt, ist zweifellos etwas sehr 
Richtiges. Nur ist diese "Gewebsschwache", die zur Enteroptose 
fiihrt, durehaus nicht immer etwas Angeborenes, etwas Konstitu­
tionelles, sondern viel haufiger etwas Envorbenes, sei es dureh 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1895. Nr.42-45. 2 Berliner klin. Wochen­
scbrift 1896. S. 1107. 3 Grundziige der Asthenie. Verlag von Enke. 1916. 
4 Klin. Wochenschr. 1923. S.813. 
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Geburten, sei es durch Krankheiten. Gerade die oben schon er­
wahnte Eingeweidesenkung der Frauen, die geboren haben, zeigt 
die Vereinigung von erworbener Gewebsschwache oder sagen wir 
besser Nachlassen der sonst vorhandenen Gewebsspannung und 
den mechanischen Bedingungen, die das Zustandekommen der 
Eingeweidesenkung begiinstigen, sehr deutlich, und -auf das Auf­
treten von Hernien als Folge chronischer Unterernahrung hat roan 
in letzter Zeit von chirurgischer Seite aus (KONIG!' OPPEL 2 u. a.) viel­
fach hingewiesen. Dabei soIl durchaus nicht bestritten werden, daB 
auch die konstitutionelle Gewebsschwache, die "Asthenie", zu Ein­
geweidesenkung fiihrt. lch ",ill aber absichtlich auf die konsti­
tutionelle Gewebsschwache nicht naher eingehen, da es notwendig 
ist, daB hierzu zunachst einmal Tatsachen gesammelt werden. 
Es kann augenblicklich gar nicht genug betont werden, daB das, 
was wir wirklich iiber konstitutionelle Gewebsschwache wissen, 
auBerordentlich wenig ist. 

Genau so wie die Entstehungsursache, muB man auch die Be­
sch werden, die durch die Enteroptose entstehen, von einem etwas 
mehr allgemeinen Standpunkt aus betrachten. GewiB sind Zer­
rungsschmerzen oder das GefiihI von Schwere im Leib erklarbar 
bei Enteroptose, aber fiir gewohnlich sind doch die Beschwerden 
sehr viel mehr allgemeiner Natur. In diesem Zusammenhang in­
teressant sind Versuche von EMMA SCHULZ 3, die bei plethysmo­
graphischen Messungen an Gesunden und Enteroptotikern einen 
Unterschied nachweisen konnte in der Art, daB bei Enteroptotikern 
eine Fiillung des Armes bei Lagewechsel, vielleicht infolge venoser 
Stauung, ausblieb, die beim Gesunden regelmiiBig vorhanden war. 
Die Fiillung des Armes konnte aber auch beim Enteroptotiker 
wieder hervorgerufen werden, sob aid die Eingeweide gehoben 
wurden. 

Fiir die Therapie leiten wir aus dem Gesagten ab, daB wir in 
einem sehr groBen Teil der FaIle die Enteroptose durch eine Leib­
binde oder durch eine Bauchdeckenplastik (WIEDHOPF4) bessern 
konnen. Ein operativer Eingriff an einem einzelnen Organ - in 
Betracht kommt vor allem Magen und Niere - ist nur dann ge­
rechtfertigt, wenn in der Entleerung dieser Organe als FoIge der 
Eingeweidesenkung Hindernisse bestehen. Die Erkenntnis, daB 
eine angeborene odeI' erworbene Gewebsschwache als Ursache fiir 
die Enteroptose hiiufig mit in Frage kommt, hat dazu gefiihrt, daB 
die Mehrzahl der Chirurgen mit operativen Eingriffen bei Ein-

1 Deutsche rued. Wochenschr. 1917. 2 Arch. f. klin. Med. Bd. 113. S.402. 
1914. 3 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 12S. 4 Ref. Chir. Kongr. Ztbl. 
Bd. IS. S. 41S. 
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geweidesenkung zuriickhaltender geworden ist. Denn meist wird 
durch die Operation nur ein Symptom, nicht die Krankheits· 
ursache gefaBt. 

Fiir die Entstehung der Briiche, ebenso wie fur die Lagerung 
der Baucheingeweide ist neben dem intraabdominellen Druck die 
Festigkeit des Bauchfells von Bedeutung. Die ersten experimen­
tellen Untersuchungen zu dieser Frage stammen von SCARPAl. 
Wiederholt und erweitert hat MORO 2 diese Versuche. Er priifte 
mit Hilfe des pneumatischen Druckes bei Runden und mensch­
lichen Leichen, zum Teil am in situ frei priiparierten, zum Teil am 
herausgeschnittenen Bauchfell dessen Widerstandskraft und fand, 
daB die mechanische Widerstandsfiihigkeit des Peritoneum parie­
tale des Menschen sehr hoch ist und im Mittel einen Atmospharen­
druck ubersteigt. Auch die Elastizitat ist eine sehr groBe. Es 
gelingt eigentlich niemals, im Experiment die Elastizitat zu uber­
winden; das Bauchfell zerreiBt vielmehr vorher. Noch groBer ist 
die Widerstandsfahigkeit und Elastizitat des Bauchfells, wenn man 
einen Bruchsack priift. Es ist deshalb nicht anzunehmen, daB sich 
ein Bruch durch Dehnung seines Bruchsackes vergroBert, es handelt 
sich beidem GroBerwerden eines Bruches vielmehr entwederum 
ein echtes Wachstum des Bruchsackesoder urn ein Nachgleiten 
des zunachst noch in del' Bauchhohle gelegenen Bauchfells. 1m 
Experiment gelingt es allerdings nicht, ein Verschieben des Bauch­
fells nachzuweisen, wenn das Bauchfell durch Wegnahme eines 
Stiickes del' muskularen Bauchwand frei prapariert war, und gleich­
zeitig der Druck im Bauchraum erhoht wurde. DaB 801che Ver­
schiebung des Bauchfells unter pathologischen Verhaltnissen gleich­
wohl vorkommen kann, beweisen die sogenannten Gleitbriiche. 
Offenbar ist bei den Patienten mit Gleitbruch die Verbindung des 
Bauchfells mit seiner Unterlage eine weniger feste als bei den zu 
solchen Versuchen verwendeten Runden. Wie oft bei den ge­
wohnlichen Briichen eine derartige Verschiebung des Bauchfells 
vorkommt, ist schwer zu beurteilen. Man kann nur sagen, daB 
es sehr groBe, langsam entstandene Briiche gibt (besonders Nabel­
briiche), bei denen die Verwachsung des Bruchsackes mit del' 
Bruchpforte eine so feste ist, daB die Moglichkeit einer Ver­
schiebung ausgeschlossen werden kann. 

Die Verschieblichkeit und Ausdehnungsfahigkeit des Bauch­
fells ist iibrigens ein sehr we s en t Ii c her S c h u tz, worauf 
DANIELSEN 3 mit Recht hinweist. Extraperitoneal gelegene Abszesse 

1 Reale Stamperia Milano 1809. 2 BRUNS' Beitrage 63. 1909. S. 208 u. 225. 
3 BRUNS' Beitrage 54. S. 458. 190i. 
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drangen das Bauehfell vor sieh her, durehbreehen es aber nieht, 
und eine mit Eiter gefiillte Gallenblase kann ihre Serosa um ein 
Vielfaehes dehnen, ehe es zur Perforation kommt. Wenn das Baueh­
fell dureh einen solehen extraperitonealen AbszeB von seiner 
Unterlage abgehoben ist, fragt man sieh, wie eigentlieh die Ernah­
rung zustande kommt (MORVAN 1). Hieriiber wissen wir niehts ge­
nitues. Vielleieht vermag das Bauehfell aus dem Eiter selbst er­
nahrende Stoffe aufzunehmen, vielleieht bezieht es ahnlieh wie die 
Gelenkmause (s. diese) aus der im Bauehraum vorhandenen Fliissig­
keit seine N ahrung. 

Bevor wir uns der wiehtigsten Erkrankung des Bauehfells, der 
Peritonitis, zuwenden, miissen wir zunaehst die Physiologie und 
Pathologie der Eingeweide bespreehen. 

Magen. 
Die Form 2 und die Bewegungen des Magens sind seit der all­

gemeinen Anwendung der Rontgenstrahlen griindlieh studiert 
worden; dadurch sind unsere Kenntnisse auf diesem Gebiet, die 
sich frillier nur auf Beobaehtungen am Tier griindeten, wobei 
die Versuchsanordnung nieht immer einmal eine besonders physio­
logische war, wesE;)ntlich erweitert und vertieft worden. Eine ganze 
Reihe von neuen Krankheitsbildern sind durch das Rontgenver­
fahren aufgedeckt worden, an bekannten Erkrankungenhaben 
wir Erscheinungen kennen gelernt, die, chirurgisch behandelt, nicht 
nur selbst heilten, sondern nach der Operation auch eine wesent­
liche Besserung der Allgemeinerkrankung bewirkten. 

Yom chirurgischen Standpunkte aus muG man auf die Unter­
sU<:Jhung der motorischen Fahigkeiten des MagensgroBeren 
Wert legen als auf dieVerhaltnisse der Sekretion, wennschon 
beide vielfach miteinander zusammenhangen. Es ist den Unter­
suchungen mit iIilie der Wismutkontra,stmahlzeit oft der 
Vorwurf gemacht worden, sie seien unphysiologisch, die damit 
gefundenen Bilder seien Kunstprodukte (STILLER). Dieser Vor­
wurf ist jedoch durchaus unbegriindet. Richtig ist nur, wie aus 
den Rontgenaufnahmen von BEST und COHNHEIM3 anFistel­
h unden hervorgeht, daB, wenn man Wismut mit Fleisch gibt, 
auf dem Rontgenschirm die Entleerung spater zu sehen ist, als 
sie in Wirklichkeit erfolgt ist. Das hangt damit zusammen, daB 
das Fleisch im Magen verfliissigt wird und frillier zur Ausschei-

1 Personliche Mitteilung. 2 Zusammenfassend MULLER, Erg. d. Anat. u. 
Entwicklungsgeschichte Bd. 23. 1921. SCHULZE, Ergeb. d. allg. Pathol. und 
pathol. Anat. 20. 1922. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1911. S. 2732. 
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dung kommt als das Wismut. Es verzogert ferner das Wismut 
etwas den Aufenthalt der Speisen im Magen, ebenso wie im Diinn­
darm. Barium sulfuricum tut das nicht. Die Form des 
Magens ebenso wie seine Bewegungen werden durch die Wismut­
mahlzeit in keiner Weise verandert, sondern konnen mit Hilfe der 
Rontgenstrahlen durchaus naturgetreu festgestellt werden. Das 
beweisen u. a. die sehr lehrreichen Versuche, die GROEDEL und 
SEYBERTH 1 angestellt haben. Sie nahten an einen Hundemagen 
entsprechend der groBen und kleinen Kurvatur Silberperlen und 
machten einige Zeit nach der Operation von diesem Tier Rontgen­
aufnahmen mit und ohne Wismutmahlzeit. In beiden Fallen war 
die Form und Bewegung des Magens die gleiche. 

Den Anatomen war es im Anfang nicht sehr einleuchtend, daB 
der Magen beim Lebenden eine "Angelhakenform" (RIEDER) 
oder "Rinderhornform" (HOLZKNECHT) haben sollte, aber auch 
sie iiberzeugten sich bald von der Richtigkeit der Rontgenbilder; 
denn wenn man die Organe eines Hingerichteten sofort nach dem 
Tode durch Einspritzen von Formalin in die Blutbahn lebendfrisch 
fixiert, erhalt man dieselben Formen des Magens wie sie das Ront­
genbild zeigt (HIS, SIMMONDS 2). Allerdings ist, wie die Unter­
suchungen von F. W. MULLER3 an frisch fixierten Leichen Hin­
gerichteter gezeigt haben, die Rinderhornform des Magens nur das 
Kennzeichen einer bestimmten Magenstellung, nicht eine be­
sondere Magenform. Schon vor der Entdeckung der Rontgen­
strahlen war ubrigens von einzelnen Chirurgen und Anatomen die 
Magenform an Leichen, die mit Formalin bald nach dem Tode fixiert 
worden waren, ziemlich richtig dargestellt worden (DoYEN4, PETER­
SEN5 ). Die Siphonform des Magens wird oft als ein Zeichen fUr 
Magensenkung angesprochen, sie wird aber bei so vielen Menschen 
beobachtet, daB man sie nicht ohne weiteres wird als pa thologisch 
bezeichnen durfen, zumal die Entleerung des Magens auch bei 
dieser Form ganz normal sein kann (HOLZKNECHT, J ONAS6). 

Der niichterne Magen ist ein faltenreicher Schlauch, dessen 
Wande bandartig aneinander liegen (F AULHABER7 , ferner GROEDEL8, 
HOLZKNECHT und JONAS). Die groBe Kurvatur steht, wie das das 
HIssche Gipsmodell sehr schOn zeigt, infolge Kontraktion der 

1 Archiv f. Verdauungskrankheiten 18. S.8. 2 Uber die Form und Lage 
des Magens unter normalen und abnormen Bedingungen. Jena 1907. 3 Klinische 
Wochenschr. 1923. S. 1109. 4 Traitement chir. des affect. de l'estomac 1895. 
I) BRUNS' Beitrage z. klin. Chirurgie 29. S. 601. 1900. 6 Ergebnisse d. inneren 
Medizin 4. 1909. S. 455. 7 Arch. f. phys. Med. u. med. Techn. 3. 1908. u. 
4. 1909. 8 Die Magenbewegungen. Erganzungsband zu d. Fortschritten auf d. 
Gebiete d. Rontgenstrahlen. 1912. 
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Fibrae arcuatae vorn, so daB die Vorderwand des Magens kopf­
warts sieht (s. auch F. W. MULLER 1.) Der Pylorus liegt dann von dem 
Magen bzw. der groBen Kurvatur teilweise verdeckt nach riickwarts 
(WILMS2, ELZE2). ASCHOFF3 ist besonders auf Grund von Sektionen, 
die er sehr friih nach dem Tode anstellen konnte, der Ansicht, daB der 
leere oder wenig gefiilfte Magen in den nicht gefiillten Partien kon­
trahiert ist, so daB "Engpasse" entstehen. Demgegeniiber vertritt 
ELZE4 die Meinung, daB es sich bei diesen Engpassen, hauptsachlich 
auch bei dem etwa in der Magenmitte gelegenen Isthmus, nur um 
einen mehr oder weniger zufalligen Leichenbefund handelt, wesent­
lich bedingt durch Morphium. KRATZEISEN und GRUBER 5 fanden 
ahnliche Einziehungen wie ASCHOFF bei Leichen, die intra vitam 
kein Morphium erhalten hatten. Uber die genauere Anordnung der 
Magenmuskulatur und ihre Beziehung zur Form des Magens s. 
FORSELL6 und BAUER7. 

Funktionell muB man am Magen drei Abschnitte unterschei­
den, den Fundusteil, das Antrum pylori und den eigentlichen 
Pylorus. Die Einteilung des Magens ist bei den einzelnen Autoren 
eine etwas verschiedene (s. hieriiber BAUER 7). Ersterer ist seiner 
GroBe nach der Rauptmagen und stellt gewissermaBen einen Vor­
ratsraum dar, wahrend das Antrum pylori der eigentliche Motor fiir 
die Fortbewegung des Mageninhaltes ist (COHNHEIM 8; vgl. auch 
ASCHOFF3 ). Zwischen diesen beiden Abschnitten des Magens besteht 
zwar keine scharfe anatomische Grenze, wohl aber kann man ungefahr 
an dieser Stelle auch beim Menschen, genau wie HOFMEISTER und 
SCHUTZ9 es am Runde fanden, eine tiefe ringformige Einschniirung 
beobachten. Sie bildet sich immer wieder von neuem durch Fort­
schreiten der peristaltischen Welle, die vom Fundusteillangs del' 
groBen und kleinen Kurvatur verlauft. (KXSTLE, RIEDER, ROSEN­
TAL 10, FLEINERl1. Auch nach dem histologischen Aufbau kann man 
nach ASCHOFF 13 den Magen in 4 Teile zerlegen, in das Korpusgebiet, 
in das Vestibulumgebiet und in das Pylorusgebiet, dazu die Kar­
diazone. 

In das Wesen der Magenperistaltik haben uns vor allem 

1 Klinische Wochenschr. 1923. S. 1109. 2 Med.-naturhistorischer Verein. 
Ref. Miinchener med. Wochenschrif~ 1917. 3 Uber den EngpaB des Magens. 
Jena, Fischer, 1918. Med. Klinik 1920. Kr. 38. 4 Med. Klinik 1921. S. 157. 
5 Verhandl. d. Deutsch. pathol. Ges. 1921. 6 Uber die Beziehungen der Riintgen­
bilder des menschlichen Magens zu seinem anatomischen Bau. Hamburg 1913. 
7 Arch. f. kl. Chir. 124. 1923. 8 Physiologie der Verdauung u. Ernahrung 
S. 15. Urban & Schwarzenberg 1908. 9 Archiv f. expo Pathol. 1886. 10 Miin­
chener med. Wochenschrift 1909. S. 280. Ztschr. f. Riintgenkunde. Bd. 12. 
11 Miinchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 22/23 u. 40/41. • 12 Pfliigers Arch. 
Bd. 201. 
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die Untersuchungen von SCHWARZ 1 interessante Einblicke ver­
schafft. Danach hangt zunachst die Flachheit oder Tiefe einer 
Kontraktionswelle von der Sehichtdicke der Muskulatur ab, in 
der Art, daB wir bei dicker Muskulatur eine kurze, aber tiefe Welle 
bekommen, umgekehrt bei dunner Muskulatur eine lange, aber 
flache Welle. Nun ist die Schichtdicke des Magens nach den Unter­
suchungen von ALBERT MULLER 2 eine wechselnde, insofern die 
einzelnen Muskelelemente je nach dem Dehnungszustand der Wand 
bald ubereinander, bald nebeneinander zu liegen kommen. 1m 
allgemeinen nimmt die Muskulatur gegen den Pylorus an Starke zu. 
Infolgedessen vertiefen sich auch hier die Kontraktionswellen. 
Da gleichzeitig die lichte Weite des Magens nach dem Pylorus 
zu an GroBe abnimmt, beruhren sich schlie13lich im Antrum pylori 
bei kraftigen Kontraktionen die gegenuberliegenden Wande, es 
kommt zu einer volligen Abschnurung des Speisebreies, zu dem, 
was man als Sphincter an tri bezeichnet hat. 

Wenn in diesen im Hungerzustand lumenlos zusammen­
gefalteten Magenschlauch Speise eintritt, so entfaltet sich der 
Magen. Das geschieht weniger durch das Eigengewicht der Speisen, 
als durch nervose Regulationsvorrichtungen am Magen selbst. 
Diese aktive Entfaltung des Magens ist fUr das Verstandnis 
vieler physiologischer und pathologischer Verhaltnisse von groBter 
Bedeutung. Warum ist man z. B. bei Speisen, die nicht zu 
den Lieblingsspeisen ziihlen, so schnell satt? FLEINER (1. c. 
S. 113) erkUirt diese mangelhafte Entfaltung des Magens als 
"Abwehrreflex" und fiihrt eine Anzahl hierher geh6riger Bei­
spiele aus dem Gebiete der Magenkrankheiten an (vgl. auch 
HOLZKNECHT und LUGER 1 ). Die Entfaltung des Magens ist 
eine. verschiedene, je nachdem feste oder fliissige Speise ge­
nommen wird (BRAUNING 2). 1m ersteren FaIle bleibt der Speise­
brei zuerst einige Minuten un mittel bar unterhalb der Magenblase, 
also im obersten Teil des Fundus, liegen und schiebt sich langsam 
keilformig nach abwarts, den Tonus des Magens iiberwindend. Erst 
mehrere Minuten nachdem der letzte Bissen gegessen ist, erreicht 
der Brei den untersten Teil des Magens. N ach den Untersuchungen 
von KATSCH und v. FRIEDRICH3 beruhren Speisen, wenn sie in den 
Magen eintreten, die kleine Kurvatur nur auf eine ganz kurze 
Strecke; von dort aus verteilen sich die Speisen sehr schnell uber 
die Magenwand. Das gilt aber nach ORATOR 4 nur, wenn im Magen 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 26. S. 669. 2 Miinchener med. Wochen· 
schrift 1909. S. 277. 3 Mitt. a. d. Grenzgebieten 34. 1921. 4 Mitt. a. d. 
Grenzgeb. 36. 1923. 
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Fliissigkeit vorhanden ist, bei leerem Magen wird der Magen von 
der kleinen Kurvatur ausgefiillt (s. auch BAUER I). Fliissigkeit 
gelangt sehr schnell, als schmaler Bach, bis zum tiefsten Punkt des 
Magens und dehnt, wenn dieser erreicht ist, den Magen in die Breite 
hin aus. Fliissigkeit, bei vollem Magen getrunken, lauft nicht, wie 
man eine Zeitlang annahm (COHNHEIM2), der kleinen Kurvatur 
entlang, sondern umflieBt den Mageninhalt auf vielen Wegen (MUL­
LER 3, KASTLE 4, LEHMANN 5). Beim Hund tritt allerdings im Ront­
genbild eine Art "MagenstraBe" auf, wenn er wenig Fliissigkeit bei 
vollem Magen trinkt. Trinkt er viel, so vermengt sich aber auch 
bei ihm die Fliissigkeit mit dem Speibrei (KATSCH U. V. FRIEDRICH6). 

1m allgemeinen sind die Bewegungen, die der Fundus­
anteil des Magens macht, sehr geringfiigige im Vergleich zu den 
Bewegungen des Antrum. Die Hauptbewegungsform des Fundus 
ist die erwiihnte tonische Kontraktion. Es kommt deshalb 
in diesem Abschnitt nicht zu einer Durchknetung und Vermischung 
der aufgenommenen N ahrung; diese schichtet sich vielmehr im Fun­
dusteil in der Reihenfolge auf, wie sie zeitlich in den Magen gelangt. 
Es nehmen, wie aus den Untersuchungen von G R UTZNER 7 und ELLEN­
BERGER8 hervorgeht, die zuletzt geschlucktenMassen imallgemeinen 
die zentrale Stelle in dem Nahrungsballen ein. Die Schichtung der 
Speisen findet eine Unterbrechung, wenn die Tiere beim Fressen 
herumgejagt werden, und es tritt dann auch eine deutliche Storung 
in der Kohlehydratverdauung auf (ABDERHALDEN9 ). Yom Rand her 
geht eine Verfliissigung des Nahrungsballen vor sich und in dem 
MaBe, wie die Nahrungsstoffe verdaut werden, werden sie durch 
schwache und im Vergleich zu den Antrumbewegungen auchlang­
same (CANNONIO) peristaltische Wellen, die von der Kardia nach dem 
Pylorus zu fortschreiten und die sich rontgenologisch in den seichten 
Einkerbungen der Kurvaturen auBern, in den eigentlichen motori­
schen Abschnitt, das Antrum pylori, gepreBt. KASTLE ist auf Grund 
seiner rontgenologischen Untersuchungen allerdings der Ansicht, daB 
die Bewegungen des Magenfundus nicht schwacher seien, als die des 
Antrum pylori. Dem stehen aber die Druckmessungen von MORITZ 
entgegen, der im Fundus einen Druck von 6-8 em Wasser, im An­
trum einen solchen von 50 em Wasser fand. Es scheint nach den 

1 Arch. f. kl. Chir. 124. 1923. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1907. 
S. 2581. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. 1911. 4 Fortschritte auf dem 
Gebiete d. Rontgenstrahlen Bd. 26. 1919. 5 .Arch. f. klin. Chir. 127. 1923. 
6 Fortsch. auf d. Geb. d. Rontgenstrahlen Bd. XXX S. 290. "PFLUGERS 
Arch. Bd. 106. 1905. S. 463. 8 Ebendort Bd. 114. S.93. 1906. It Ebendort 
Bd. 194. 1922. 10 .Americ. Journ. of Physiol. 1. S. 359. 1898 und Bd. 12. 
S. 387. 1904. 
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Untersuchungen von FISCHL 1 sic her zu sein, daB einzelne Nah­
rungsmittel besonders lange im Magen verweilen. So konnte FISCHL 
Spinat noch nach 48 Stunden im Magen nachweisen, wahrend die 
Probemahlzeit den Magen schon nach 7 Stunden verlassen. hatte. 

DasAntrum fiihrt sehr kraftige Bewegungen aus, undzwar 
sind es, wie aus den Untersuchungen DUCCESHIS2 und den kinemato­
graphischen Aufnahmen von KASTLE, RIEDER und ROSENTHAL3 her­
vorgeht, regelmiiBige Kontraktionen und Erschlaffungen der Musku­
latur, im ganzen: "Systolen und Diastolen". Die Antrumbewegungen 
sind also Auspressungs- und Mischbewegungen. Es folgen sich die 
Kontraktionen mit auBerordentlicher RegelmaBigkeit. CANNON4, 
der wohl als erster mit Rontgenstrahlen bei Katzen die Verdauung 
beobachtet hat, gibt an, daB das Antrum sich sechsmal in der 
Minute zusammenziehe und wieder erschlaffe, und zwar konnte er. 
die geradezu maschinenmiiBige Arbeit tiber 7 Stunden lang beob­
achten. Beim Menschen folgen sich nach HOLZKNECHT die ein­
zelnen Kontraktionen in Abstanden von etwa 22 Sekunden. Wenn 
der Magen fast leer geworden ist, wird der Rest, wie SICK 5 zeigen 
konnte, mit Hilfe der Muscularis mucosae herausbefordert. 

Die Reize, die eine Bewegung des Magens auslosen, sind 
erstens mechanische und zweitens chemische. Der leere Magen 
zeigt gewohnlich keine Bewegung. Nur aIle 11/2 bis 21/2 Stunden 
bemerkt man die zuerst von PA WLOW und BOLDIREFF6 beobachtete 
Leertatigkeit der gesamten der Verdauung dienenden Gebilde, die 
etwa 10 Minuten andauert. Wahrend dieser Zeit kommt es auBer zur 
Bewegung des Darmes auch zur Sekretion samtlicher Verdauungs­
drusen. Ais mechanischer Anreiz, urn eine Magenbewegung in 
Gang zu bringen, genugt schon die Beriihrung der Magenschleimhaut 
mit einer Sonde (LUCIANI 1. c. 168). Von chemischen Reizstoffen 
sind es vor allem die Sal z s a u r e und das Pep sin, also beides physio­
logische Produkte der Magendrusen, die eine Bewegung des Magens 
auslosen. Hierbei ist es interessant, daB sich der Fundusteil und 
der Antrumteil ziemlich entgegengesetzt verhalten, insofern die Be­
wegungen des Fundus durch Salzsaure angeregt, die des Antrum 
durch denselben Reiz verlangsamt, bzw. bei starkeren Losungen 
zum Stillstand gebracht werden. Auch kommt es bei Einwirkung 
von starkeren Salzsaure16sungen auf das Antrum pylori zu anti­
peristaltischen Wellen (DUCCESHI 1. c.). Die Temperatur der 

1 Prager med. Wochenschrift Bd.33. 1908. 2 Zit. nach LUCIANI, Physio­
logie d. Menschen Bd. II. S. 165 (Arch. per Ie scienze mediche 1897). 3 Mun­
chener med. Wochenschrift 1909. S.280. 4 Americ. Journ. of Physiol. 1. S. 359. 
1898 u. 12. S. 387. 1904. " Kl. Wochenschr. 1923. S. 293. 6 Zentralbi. 
f. Physiol. 18. S. 489. 1904. 
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Speisen hat auf die Schnelligkeit der Entleerung des Magens keinen 
EinfluB (EGAU1). 

Der dritte funktionell gesonderte Abschnitt am Magen ist 
der Pylorus, der SchlieBmuskel des Magens. Er steht bei leerem 
Magen offen, so daB, wenn die ersten Bissen in den Magen gelangt 
sind, man durch Druck auf den Magen Inhalt durch den Pf6rtner 
hindurch in das Duodenum zu schieben vermag, wie man bei Ront­
gendurchleuchtungen sehen kann (HOLZKNECHT2). Die Bewe­
gungen des Pylorus, die in Offnung und SchlieBung des 
Magens gegen den Darm zu bestehen, werden zum Teil durch 
Reflexe geregelt, die von der Schleimhaut des Duodenums und 
von derdes Magens ihren Ursprung nehmen (TOBLER3, COHNHEIM4 ). 

Ist der Diinndarm z. B. bei einem Hund mit Duodenalfistel leer, 
·so entleert sich bei jeder Kontraktion des Antrum ein SchuB 
Speisebrei aus der Fistel (HIRSCH 5, v. ME RING und ALDEHOFF6, 
MORITZ7), zuerst gut, spater mangelhaft verdaut. Spritzt man 
jedoch nun dem Hund das, was sich aus der Fistel entleert, wieder 
in den abfiihrenden Schenkel ein, so schlieBt sich fUr einige Zeit 
der Pylorus und offnet sich, wie meistens gesagt wird, erst wieder, 
wenn der Salzsaurereiz des in das Duodenum eingespritzten Magen­
inhaltes durch die alkalischen Darmsekrete neutralisiert ist (TOBLER). 
Es schIie6t sich der Pylorus auBerdem fUr ktirzere oder langere 
Zeit, wenn anisotonische Losungen in den Magen eingefUhrt werden 
(OTT08 ), wenn die Temperatur des Genossenen wesentlich von 
der des Magens abweicht (JOHANNES MULLER 9 ) und schlieBlich 
bei schmerzhaften Reizen aller Art (COHNHEIM 10). Endlich laBt 
der Pylorus auch feste Speiseteile nicht in den Darm gelangen, 
sondern nur fliissige und halbweiche Massen. Sicherlich gilt das 
alles nur mit Einschrankungen. Beim Menschen konnten wenig­
stens MCCLURE, REYNOLDS und SCHWARCKlI bei eingefiihrter Duo­
denalsonde und Rontgendurchleuchtung keinen EinfluB auf die Tatig­
keit des Pylorus erkennen, wenn sie 1/10 Normalsalzsaure in das 
Duodenum brachten und auch BARSONy12 kommt auf Grund seiner 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1916. Nr.2. 2 Ergebn. d. inneren Med. 
Bd. 4. 1909. S. 466. 3 Ztschrft. f. phys. Chemie Bd. 45. 1905. S. 185. 4 Miin­
chener med. Wochenschrift 1907. S.2581. Ders. u. DREYFUSS, ehenda 1908. S. 2484. 
5 Zentralbl. f. innere Med. 1892. S. 993; 1893. S. 73, 377, 601; 1901. S. 33. 
G 12. KongreB f. innere Medizin 1893. S. 471. 7 Ztschrft. f. BioI. 42. 1901. S.565, 
hier Lit. Miinchener med. Wochenschrift 1895 u. 1898. 8 Arch. f. expo Path.­
u. Pharmakol. 52. S. 370. 1905. 9 Ztschrft. f. diiit. Therapie 8. Hft. II. (Zit. 
nach COHNHEIM). 10 Die Physiologie der Verdauung 1908. S. 18 u. 26. 11 Arch. 
of intern med. Bd. 26. 1920. 12 Wien. kl. Wochenschr. 1924. Nr. 34 zu­
sammen mit HORTOBAGYJ. 
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Versuche zu der Anschauung, daB zwar die Magenbewegung durch 
Salzsaureeinspritzung im Duodenum verlangsamt wird, daB es aber 
keinen reflektorisch bedingten PylorusverschluB gibt. 

Die sekretorische Tatigkeit des Magens hat fur den Chirurgen 
nicht das gleiche Interesse, wie die motorische, obgleich sie der viel 
ausgiebiger studierte, wenn auch deshalb nicht etwa besser gekannte 
Teil der Magenphysiologie ist (Lit. s. BABKIN 1, ROSEMANN2, FOLDES 3). 
Der Magensaft wird in der Hauptsache vom Fundusteil geliefert. 
Hier stehen die langen tubularen Drusen, von denen jede, wie wir seit 
HEIDENHAIN wissen, aus Haupt- und Belegzellen besteht, dicht ge­
drangt. Die Hauptzellen sezernieren das Pepsin, die Belegzellen 
sollen die Salzsaure liefern, was aber noch nicht einwandfrei 
bewiesen ist. Der Magensaft enthalt ferner noch eine Lipase4, 
ein Labferment, viele anorganische Salze, ein bezuglich seiner 
Bedeutung nach unklares N ukleoproteid und Schleim. 

Die Tatigkeit dieser Drusen ist erst seit den klassischen Ver­
suchen P A WLOWS5, der die Sekretion am "kleinen Magen" und mit 
Hilfe von Magen- und Duodenalfisteln zu beobachten gelehrt hat, 
mit Erfolg studiert worden (TOBLER, COHNHEIM 1. c. u. a.). Wir 
wissen jetzt, daB die Sekretion des Magensaftes in der Haupt­
sache ein reflektorischer Vorgang ist. Es kommt beim Hunde 
schon bei der Begierde zu fressen zur Sekretion der Magendrusen 
("psychische Sekretion"). Auch beim Menschen ist eine solche. "psy­
chische Sekretion" vorhanden, wie HEGER6 in sehr htibschen Ver­
suchen an Hypnotisierten nachweisen konnte, denen er irgend­
eine N ahrungsaufnahme suggerierte und den Magensaft durch eine 
Dauersonde auffing. Der Kauakt als solcher andert nach den Unter­
suchungen an Menschen mit Magen- und Osophagusfisteln, die 
BAUER7 angestellt hat, die Sekretion des Magensaftes nicht. Eine 
solche Anderung tritt nur ein, wenn appetitanregende Sachen ge­
kaut werden. Dann ist aber die Bedeutung des Kauaktes ftir die 
Magensekretion eine groBe (FRIEDRICH8 ). Weiterhin kann reflek­
torisch vom Duodenum aus die Sekretion der Magendrtisen ge­
regelt werden. So bewirkt beispielsweise, wie COHNHEIM und 
MARCHAND9 fanden, Einfiihrung von Salzsaure in das Duodenum 

1 Die iiui3ere Sekretion der Verdauungsdriisen. Springers Verlag. 1914. 
2 VIRCHOWS Arch. Bd. 229. 1920. 3 Kl. Wochenschr. 1924. S. 1951. 4 Stammt 
moglicherweise aus dem Duodenum; cf. ABDERHALDEN, Physiol. Chemie 1909. 
S. 661. ii Die Arbeit der Verdauungsdriisen. Deutsch von A. WALTHER. Wies­
baden 1898; ferner BABIUN 1. c. 6 Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 27. 
1921. 7 Ztschr. f. physikal. u. diiit. Therapie Bd. 23. 1921. 8 Arch. f. 
Verdauungskrankheiten Bd. 28. 1921. 9 Ztschr. f. physiol. Chemie Bd. 63. 
S.41. 
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eine Herabsetzung der Salzsaureproduktion im Magen, und um­
gekehrt bewirken die aus dem Fett gebildeten Seifen yom Duo-' 
denum aus eine erhohte Sekretion der Magendriisen. Dri t tens wird 
die Tiitigkeit der Fundusdriisen yom Antrum pylori aus angeregt, 
und zwar erfolgt diese Anregung mit Hilfe eines Hormons (GrossI, 
EDKINs2 ), das gebildet wird, wenn Fleischextrakt oder Pepton 
von der Antrumschleimhaut resorbiert werden. DaB in der Tat' 
im letzteren Fane die Anregung der Fundusdriisen durch ein 
Hormon erfolgt, kann man u. a. daraus schlieBen, daB von der 
Antrumschleimhaut aus eine Magensaftsekretion noch angeregt 
werden kann (POPIELSKI 3), wenn die die Magensekretion beein­
flussenden Nerven durch Atropin ausgeschaltet worden sind. Es 
kommt danach den intrastomachalen Ganglien eine nicht zu unter­
schatzende Bedeutung bei der Sekretion des Magensaftes zu, was 
auch daraus hervorgeht, daB der Magen weiter sezerniert, wenn 
aIle zum l\iagen verlaufenden Nerven durchtrennt worden sind 
(SCHIFF, CONTEJEAN 4). Die, vermehrte Salzsaureausscheidung im 
Magen ist nach FOLDES abhangig von einer Zunahme saurer Va. 
lenzen im Blut. 

Je nach den aufgenommenen Nahrungsmitteln ist nun die ver­
dauende Kraft des Magensaftes eine verschiedene, bei Milch anders 
wie bei Brot, bei diesem wieder anders wie bei Fleisch und so fort 
(PAWLOW). Auch die Erwarmung der Speisep. hat auf die Magen­
sekretion einen wesentlichen EinfluB (SALLE5). Der Mensch ver­
halt sich bezuglich der sekretorischen Anpassungsfahigkeit seines 
Magens sehr ahnlich wie der Hund, wie aus den Untersuchungen an 
Menschen mit Magen- bzw. Darmfisteln (HORNBORG6, UMBER7, 
BOGEN8, BICKEL9, BIERNACKIIO u. a.) zu ersehen ist, so daB wir die 
bei diesem Tier gewonnenen Ergebnisse, ohne groBe Fehlschlusse 
befiirchten zu mussen, auf den Menschen ubertragen k6nnen. 

Der Magensaft als solcher nun enthiilt die verschiedenen Fer­
mente, speziell das Pepsin, nicht im fertigen, d. h. wirksamen Zu­
stand, sondern als Vorstufe, die man ganz allgemein bei Fermenten 
als Zymogen bezeichnet. Das Pepsinogen wird erst unter dem 
EinfluB der Salzsaure wirksam. Von den einzelnen Nahrungs­
stoffen wird das EiweiB im Magen am besten, namlich bis zu 

1 Arch. f. Verdauungs~ankheiten 12. 1906. S.507. 2. Journ. of Physiol. 34. 
S. 133. 1906. 3 Zentralblatt f. Physiologie 16. S. 121. 1902. ~ Contrib. a 
l'etude de la physiol. de l'estomac. TMse de Paris 1892. I) Ref. Inneres 
KongreBzentralblatt II. S. 43. (; Skand. Arch. f. Physiol. 15. S. 209. 1904. 
'1 Berliner klin. Wochenschrift 1905. Nr. 3. 8 PFLUGERS Archiv 117. S. 150. 
1907. 9, Deutsche med. Wochenschrift 1906 u. 1907. 10 Zeitschrft. fUr klin. 
Medizin 21. S. 97. 1892. 
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Albumosen 1 abgebaut; wir sahen schon, daB, wenn man einem Runde 
mit hoher Duodenalfistel Fleisch zu fressengibt, dieses als klarer diinn­
fliissiger Saft sich aus der Fistel entleert. Die Kohlehydra te greift 
der Magensaft selbst nicht an; er zerstort im Gegenteil das diastatische 
Ferment des Speichels. Da aber die einzelnen Nahrungsballen im 
Magen zunachst zentral, also ohne in Beriihrung mit dem Magen­
saft zu kommen, liegen (ELLENBERGER, GRUTZNER 1. c.), geht auch 
die Kohlehydratverdauung durch den Speichel im Magen noch 
eineZeitlangweiter. Fett wird imMagen inder Rauptsache nurver­
fliissigt. Ein wesentlicher Abbau findet nicht statt. Eine groBe phy­
siologische Bedeutung wahrend der Sauglingszeit kommt dem La b­
i er m en tzu, das die Milch durchAusfallen des Kaseins zur Gerinnung 
bringt, wodurch sie weiterhin fUr den Magensaft angreifbar wird. 
Uber die normale Physiologie des Magen- und Darmtraktus beim 
Saugling vgl. UFFENHEIMER2. 

Die Frage, ob im Magen auch eine nennenswerte Resorption von 
Nahrungsstoffen, speziell EiweiB, stattfindet, ist wohl zu vel'lleinen 
(vgl. im Gegensatz dazu TOBLER 3). 

Fur den Chirurgen ist es ganz besonders wichtig zu wissen, 
daB auch Wasser im Magen nicht in nennenswerter Menge resor­
biert wird, sondel'll erst im Diinndarm. Daher die Austrock­
nung der Patienten bei Pylorusstenose (s. spater). 

Die verwickelte motorische und chemische Tatigkeit des Ma­
gens wird von einem auBerordentlich empfindlichen nervosen 
Apparat gesteuert4. Es ist die motorische Innervation des ge­
samten Magen-Darmrohres eine in ihren Grundziigen iibereinstim­
mende. Wir konnen sie deshalb hier gemeinsam besprechen, nach­
dem die sensible Innervation in dem Abschnitt "Bauchfell" ab­
gehandelt worden ist. 'Vir verdanken unsere Kenntnisse von der 
Darminnervation hauptsachlich den Arbeiten LANGLEYS 5 und seiner 
Schule, ferner OPENCHOWSKI 6, MAGNUS', PAWLOW8 , BAYLISS 
und STARLING9, ELLIOT und SMITHI0, POPIELSKI 11, GOLTZ12, 

1 Nach TOBLER sogar his zu Pepton (80%), doch wird dieser Befund neuer­
dings mit versuchstechnischen Fehlern in Zusammenhang gehracht (cf. TSCHE­
KUNOW, Ztschrft. f. phys. Chemie Bd. 87. 1913. S. 316. 2 Ergebn. f. innere Med. 
Bd. 2. 1908. S. 271. 3 Ztschrft. f. physiol. Chemie 1905. Bd. 45. S. 185. 4 Zu­
sammenfassung s. BOWING, Arch. f. Verd.-Krkh. Bd. 33. HAHN, Ergeb. d. 
Chir. Bd. 17. 1924. 0 Ergebn. d. Physiol. II. 1903. S. 830. 6 Arch. f. (Anat. 
u.) Physiol. 1889. S.549. 7 Ergebn. d. Physiol. Bd. VII. 1908. Ders., PFLUGERS 
Arch. Bd. 102. S. 123 u. 349; Bd. 103. S. 515 u. 525; Bd. 108. S. 1; Bd. Ill. S. 152. 
(1903 bis 1906.) 8 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. ]895. S.53. 9 Journ. of Physiol. 
Bd. 26. S. 107. 1906. 10 Ebenda Bd. 31. S. 157. 1904. 11 Arch. f. (Anat. u.) 
Physiol. 1903. S. 338. 12 PFLUGERS Arch. Bd. 8. S.460. 1874. Ders. u. EWALD, 
ebenda Bd. 63. S. 362. 1896. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Aufiage. 6 
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v. FRANKL-HoCHWART und FROHLICHl, COURTADE und GUYON 2 , 

STIERLIN3, BORCHERS4 , KONNECKE 5 und vielen anderen. 
Zunachst besitzen aIle Organe mit glatter Muskulatur ein im 

Muskel gelegenes nervoses Zentrum, bestehend aus einer Anhau­
fung von GanglienzeIlen (v. OPENCHOWSKI) das im Darm als AUER­
BAcHscher Plexus bezeichnet wird. Diese Anhaufung von Ganglien­
zeIlen gehOrt entwicklungsgeschichtlich zum Vaguszysten und verhalt 
sich auch imNikotinversuch wie die postganglionarenZelien des Vagus 
(DRESEL6). Mit Hilfe dieses Zentrums ist der Darm in der Lage, auch 
auBerhalb des Tierkorpers gleichmaBige Bewegungen auszufiihren 
und den Kot vorwarts zu treiben, ebenso wie der herausgeschnittene 
Magen seine regelmaBigen Bewegungen noch eine Zeitlang weiter 
ausfiihrt (HOFMEISTER und SCHUTZ7). Aus dem Vorhandensein 
dieses selbstandigen Zentrums erklart es sich auch, daB der Pylorus 
nach Querdurchtrennung des Magens noch einen festen VerschluB 
zeigt (NEUGEBAUERS) und daB wir bei direktem Reiz des Magens 
eine langdauernde Zusammenziehung der Magenwand bekommen, 
die schon manches Mal mit einer Ulkusnarbe verwechselt worden 
ist. Wartet man eine Zeitlang, so ist dieser Wulst mit der blassen 
Verfarbung der Serosa wieder verschwunden. Da er auch beim 
Magen nach Durchschneidung der Vagi und Splanchnici auftritt 
(STIERLIN), ist er von der auBeren Innervation unabhangig. 

Das zweite in der Darmwand gelegene nervose Zentrum, der 
MEISSNERsche Plexus, regelt die Bewegungen der Muscularis mu­
cosae (EXNER9), also der unmittelbar unter der Schleimhaut ge­
legenen Muskellage. Diese Muscularis mucosae hat die Aufgabe, 
die Schleimhaut vor Verletzungen durch Fremdkorper zu schiitzen 
und den Magen vollig zu entleeren, wenn er nur noch wenig gefiillt 
ist (SICK 10). Das geschieht in der Weise, daB bei Beriihrung mit 
spitzen Gegenstanden der Tonus der Muscularis mucosae herabge­
setzt wird. Dadurch wird der getroffene Schleimhautteil ausge­
buchtet und weicht aus. 

Zum AUERBAcHschen Plexus treten zwei Gruppen von N er­
ven, die im allgemeinen eine entgegengesetzte Wirkung haben: 
'Erstens sympathische oder autonome Fasern und zweitens 
sogenannte parasympathische Fasern aus dem kraniosakralen 
System, Der Parasympathikus umfaBt die in der Bahn des Okulo­
motorius, Facialis, Glossopharyngeus und Vagus verlaufen-

1 l'FLUGERS .Archlv Bd 81. S. 420. 1900. 2 Journ. de Physiol. 1899. 
3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 152. 4 Zentralbl. f. Chir. 1920. 5 Ztschr. f. d 
ges. expo Medic. Bd. 28. 1922. 6 Ztschr. f. d. ges. expo Medic. Bd.37. 1923. 
7.Arch. f. expo Pathol. u. Pharmak. Bd.20. 1885. 8 Ztbl. f. Chir. 1921 9 PFLUGERS 
.Arch. Bd.89. S.253. 1902. 10 Kl. Wochenschr. 1923. S. 293. 
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den vegetativen Fasern aus Mittelhirn und Oblongata sowie den 
N. pelvicus aus dem Sakralmark (vgl. SCHAFFERl). Der Antagonis­
mus der beiden Gruppen von Nerven ist im allgemeinen der, daB, 
wenn bei Reizung des einen Nerven sich ein Muskel zusammenzieht, 
er bei Reizung des anderen erschlafft. 1m einzelnen Falle kann man 
jedoch nicht voraussagen, wie sich bei Reizung eines der beiden 
Nerven der zugehorige Muskel verhalten wird. Ma,n muB immer 
bedenken, daB der Reiz, der einen der langen Nerven trifft, nicht 
direkt auf die Muskelzelle wirkt, sondern stets zunachst nur auf den 
AUERBAcHschen Plexus, von dem er weiter verarbeitet wird. AIle 
vegetativen Fasern werden in der sogenannten Synapse unterbrochen. 
Hier endet die praganglionare Faser und es beginnt die postgan­
glionare. Der Gegensatz von Vagus und Sympathikus zeigt sich 
weiterhin in der gegensatzlichen BeeinfluBbarkeit durch Gifte, wozu 
im weitesten Sinne wohl auch Sekrete der innersekretorischen 
Driisen zu rechnen sind (vgl. SCHUR 2) 

Es ist nun bei den einzelnen Darmabschnitten durchaus ver­
schieden, in welchem Grade sie von einer zentralen Innervation 
abhangig sind. Der Diinndarm ist in dieser Beziehung der selb­
standigste Teil. Man findet im aIlgemeinen angegeben, daB der Darm 
gewohnlich, wie wir noch genauer besprechen werden, bei Sympa­
thikusreizung mit Verlangsamung der Bewegung, bei Vagus­
reizung mit einer tonischen Kontraktion antwortet (s. spater). 

Die Angaben der Autoren dariiber, wie weit die mot 0 r i s c he Tat i g­
k e i t des Mag ens durch Reizung oder Durchschneidung vom N. vagus oder 
sympathicus aus beeinfluBt werden kann, widersprechen einander sehr. Das 
liegt zunachst einmal an der Technik der Versuchsanordnung, vor allem daran, 
ob nach der Durchschneidung der Nerven langere Zeit mit der Untersuchung 
der Bewegungsvorgange am Magen gewartet wurde, oder ob die Versuche so­
gleich im AnschluB an die Nervendurchschneidung stattgefunden haben. Ferner 
kommt es auf den Ort der Nervendurchschneidung an. Es sind im allgemeinen 
subdiaphragmale Vagusdurchschneidungen von geringerem EinfluB auf die 
Magenbewegung als die hohe Durchschneidung am Halse (unterhalb des Ab­
ganges der Herzfasern). Vielleicht wei! im Bereich der Kardia sympathische 
Aste mit durchtrennt werden. So konnten ALDEHOFF und v. MERING3 auBer 
einer nur kurze Zeit nach der Operation bestehenden Verzogerung der Ent­
leerung des Magens und einer verminderten Salzsaurebildung keine Veranderung 
der Motilitat oder Sekretion des Magens beobachten, wenn sie die Speiserohre 
kurz oberhalb der Kardia durchtrennten und wieder mit dem Magen vereinigten, 
wahrend KREHL4 nach hoher Durchschneidung des Vagus eine Verz6gerung 
der Magenentleerung fand. Xach den Angaben von BRAUN-HoNCKGEEST5, 

1 UbersichtsreferatScHAFFER, Klinische Wochenschr.1922, S. 908. 2 Wien. 
klin. Woch. 1924. S. 1229. 3 12. Kongr. f. innere Med. 1893. 4 Archiv f. 
(Anat. u.) Physiol. 1892. Suppl. S. 278. ,) PFLUGERS Archiv Bd. 6. S. 266. 
1872. 

6* 
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PAGE MAyl, CANNON2, MULLER3, KIRSCHNER und MANGOLD4, KLEF5, BRAUN 
und SEIDEL6, STlERLIN7, LITTHAUER7 u. a. solI nach doppelseitiger Vagusdurch­
schneidung die Magenbewegung verlangsamhmd oberfliichlicher werden. KON­
NECKE8 und MEYER9 fanden als Dauerwirkung der Vagusausschaltung eine 
ausgepriigte Magenektasie und triige Magenperistaltik, wiihrend bei S planc h­
nikus-Durchtrennung ein erhiihter Magentonus und eine Beschleunigung 
der gesamten Magen- und Darmtiitigkeit nachweisbar war. Zu ahnlichen Er­
gebnissen kam NIEDENIO. BORCHERSll konnte am Tier mit Bauchfenster weder 
nach doppelseitiger subdiaphragmaler Vagusdurchschneidung noch nach querer 
Magenresektion, wobei aIle Vagus- und sympathischen Fasern durchtrennt 
waren, eine Anderung in der Magenperistaltik nachweisen, wenn zwischen N erven­
durchschneidung und Beobachtung ein langerer Zeitraum lag. Es gelang BOR­
CHERS auch nicht durch elektrische Reizung yom Halzsvagus aus, eine Peristal­
tik am Magen auszuliisen. AuBerdem konnte er am vaguslosen Magen durch 
Pilokarpin die gleichen Spasmen hervorrufen wie am normalen Magen und durch 
Atropin dieselben Lahmungen. Infolgedessen schatzt BORCHERS die Bedeutung 
des Vagus als motorischen Nerven des Magens sehr gering ein. KLEEl2 wiederum 
bekam bei Reizung des S p I a n c h n i k u s einen DauerverschluB des Pylorus 
(s. spater). 

Bei g lei c h z e i t i g e r D u r c h t r e n nun g des Vag u sun d 
S y m pat h i k u s erfolgt nach STIERLIN die Entleerung des Magens schneller 
als gewiihnlich, wah rend CANNONl3 bei solchen Versuchen die Magenbewegung 
ungestiirt fand. 

AuBerordentlich zahlreich sind die Versuche, die ¥/irkung der Exstirpation 
des G a n g 1. co eli a cum zu studieren (ADLEHOFF u. v. MERING 14, BURGER 
U. CHURCHlIfANNl5, PEIPERl6, EXNER U •• n.GERl7, STREHLl 8, STIERLIN19. KON­
NECKE U. v. a. Die Operationen am Ganglion sind sehr schmerzhaft und ge­
wiihnlich von schweren Schocks gefolgt. Man findet vielfach danach Schleim­
hautlasionen im Magen-Darmkanal und blutigen und schleimigen Stuhlgang 
(s. auch bei U 1 c us v e n t ric u 1 i). Bei den iiberlebenden Tieren besteht 
im allgemeinen eine Hypermotilitat des Diinndarms. 

Wenn man sich aus diesen zahlreichen, aber sich oft wider­
sprechenden Versuchen ein Urteil bilden will, tiber das, was wir 
nun eigentlich wirklich von dem EinfluB des Vagus und Sym­
pathikus auf die motorische Tatigkeit des Magens wissen, 
so spricht mancherlei dafiir, daB der N. vagus einen gewissen 
die Magenbewegung verstarkenden, der Sympathikus die 
Bewegung abschwachenden EinfluB hat. Aber dieser Ein-

1 Brit. med. journ. 1902 u. Journ. of Physiol. Bd. 31. 1904. S. 260. 2 Zentral­
blatt f. Physio1. 20. S. 613. 1906 und Americ. Journ. of Physio1. Bd. 17. 1906. 
S. 429. 3 Deutsches Archiv f. klin. Med. 1910. Bd. 101. 4 Mitt. aus d. Grenzge­
bieten Bd. 23.1911. S.446. Ii Miinchener med. Wochenschrift 1914. S. 1044. 8 Mit­

. teilungen aus den Grenzgebieten. 'Z Deutsche Zeitschrift f. Chir. 152. 8 Arch. 
f. klin. Chir. 113. S. 712. 9 Ztschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 18. 1922. (Lit.) 
Mitt. a. d. Grenzgebieten Bd. 35. 10 Arch. f. kl. Chir. 117. 11 Zentralbl. f. 
Chir. 1920. S. 1535. 12 Arch. f. kl. Med. 128. 129. 13 Zentralbl. f. Physiol. 
1906. S.613. 14 Verh. d. Kongr. f. innere Med. 1899_ 10 Mitt. a. d. Grenzgeb. 
Bd. 16. 18 Ztschr. f. kl. Med. 17. 1'Z Mitt. a. d. Grenzgebieten 20. 18 Arch. 
f. kl. Chir. 75. u. D. Ztschr. f. Chir. 50. 19 D. Ztschr. f. Chir. 152. 
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fluB tritt nicht rein zutage, weil die Nerven die Magenmuskulatur 
nicht direkt versorgen, sondern weil die in der Magenwand ge­
legenen Ganglienzellenhaufen dazwischen geschaltet sind und weil 
diese Ganglienzellen weitgehend selbstandig sind. Vielleicht werden 
sich diese Widersprtiche in den Angaben tiber den Erfolg der Nerven­
reizung auf die Darmbewegung dann klaren, wenn wir etwas Ge­
naueres dartiber wissen, wie sich die Erregung del' Nerven auf das 
periphere Erfolgsorgan tibertragt. Auf diesem Gebiet ist in letzter 
Zeit viel und mit Erfolg gearbeitet worden (HowELL!, ZONDECK 2, 

ASCHER 3, FRANK4, FROHLICH U. PICK 5, KOLM U. PICK 6 u. a.). Wir 
wissen jetzt, daB der Erfolg einer Vagus- oder Sympathikus­
Reizung weitgehend von dem Gehalt der Erfolgsorgane an Kalium 
oder Kalzium abhangt. Weiterhin scheinen bei solchen Nerven­
reizungen sich in den ZeIlen Hormone zu bilden, die genau so wirken, 
wie die elektrische Reizung del' N erven. 

Vagus und Splanchnikusbahn haben ihr Zentrum im vegetativen 
Kerngebiet des verlangerten Marks (vgl. KLEE7) und in hoheren 
Kerngebieten. So ist es verstandlich, daB aIle moglichen Eindrticke, 
wie Freude und Schmerz, bestimmend auf die Magentatigkeit ein­
wirken, indem sie entweder die Tatigkeit des Magens herabsetzen 
odersteigern. Wenn CANNON VOl' dem Rontgenschirm sah, wie die 
Tatigkeit des Antrum pylori bei seinen Katzen sich sofort verlang­
samte, wenn die Tiere geargert wurden, und wenn PA WLOW durch 
sensible Reize von der Peripherie aus dasselbe erreichte, so sind uns 
damit experimenteIle Grundlagen gegeben, auf die wir bei del' diateti­
schen Behandlung unserer Patienten achten mussen. Don Ein­
fluB psychischer Momente auf Form und Entleerung des Magens hat 
HEYER8 an einer Anzahl von Kranken untersucht. Man kann im 
Experiment sehr viele del' beim Menschen zu beobachtenden "Inner­
vationsstorungen" wie Spasmen und Atonieen nachahmen (KLEE 1. c.) 
Es werden abel' andererseits Versuche, Storungen del' Motilitat des 
}Iagens mit Nervendurchschneidungen zu behandeln, von vorn­
herein sehr wenig Aussicht auf Erfolg haben. (STIERLIN 1. C., STEIN­
THAL9). 

Del' sekretorische Nerv des Magens ist gleichfalls der Vagus, 
dessen elektrische Reizung, wie P A WLOW fand, MagensaftfluB be­
wirkt und nach dessen Durchschneidung del' reflektorische 
MagensaftfluB beim Fressen ausbleibt (PAWLOW-SCHUMOW-

1 Americ. journ. of phys. Bd.21. 2 Deutsch. med. Wochenschr. 1921. 
3 PFLUGERS Arch. 193. 4 Inn. KongreB. Wiesbaden 1921. 1) Ztbl. f. Phyiol. 
1913. 6 PFLUGERS Arch. 189.1 Klinische Wochenschrift 1924. Nr. 19. 
S Ebenda 1923. S.2274. 9 Siidwestdeutscher ChirurgenkongreB Freiburg 
1920. 
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SIMANOWSKAJ AI ), daher der Unterschied der Versuchsergebnisse beim 
Magenblindsack nach HEIDENHAIN und dem nach PAWLOW. Bei 
ersterem ist der Blindsack ganz vom iibrigen Magen getrennt und 
die Sekretion des Magensaftes beginnt in diesem Blindsack 1/4 bis 
1/2 Stunde nach der Nahrungsaufnahme. Reim PAwLow-Magen 
ist nur die Schleimhaut vollig durchtrennt, die iibrige Magenwand 
steht in Verbindung mit dem Blindsack; diesel' beginnt mit del' 
Sekretion schon 5 Minuten nach der Nahrungszufuhr. Allmahlich 
nimmt die Sekretion des Magensaftes abo Es sind allerdings auch 
die Angaben iiber den EinfluB der Innervation auf die 
Magensaftsekretion durchaus nicht eindeutig (s. BABKIN5, 
'RHEINBOLDT3). 

POPIELSKI4 fand nachDurchschneidung beiderVagi, Entfernurig des Riik­
kenmarks, des Plexus coeliacus und des Grenzstranges den Sekretionsreflex 
von der Magenschleimhaut aus unbeeinfluBt. LITTHAUER 5 gibt an, daB nach 
Durchschneidung beider Vagi in der BrusthOhle eine Magensaftsekretion auch 
in niichternem Zustande vorhanden war. Hohe Durchschneidung beider Vagi 
solI sogar eine erhohte Salzsaureproduktion bewirken, wodurch es zu einer 
spastischen Kontraktion des Pylorus und Gastrektasie kommt (KATSCHKOWSKY 6, 

FRITSCH7). Nach HEss u. FALTISCHEK8 findet man eine ErhOhung der Aziditats­
werte im Magen nach paravertebraler Novocaininjektion in das VII. und VIII. 
Dorsalsegment. Die Pepsinbildung nach Vagusdurchschneidung ist herab­
gesetzt und es kommt leicht zu Faulnis der im Magen stagnierenden Massen 
(KREHL 1. c.). ALDEHOFF und V. MERING fanden nach Durchschneidllng der 
Vagi unterhalb des Zwerchfells zunachst herabgesetzte Salzsaurewerte, die sich 
aber nach 14 Tagen wieder ausglichen. tiber den EinfluB der Durchtrennung 
sympathischer Nerven auf den Magensaft ist nichts bekannt, gleichwohl be­
stehen wohl zweifellos hier gewisse Beziehungen. 

Bef der Betrachtung der verschiedenen nervosen Storungen der 
Magen-Darmtatigkeit muB man beachten, daB das vegetative Ner­
vensystem stark durch allerhand Stoffwechselprodukte und "innere" 
Sekrete beeinfluBt wird. Die Durchschneidungsversuche geben in­
folgedessen nul' ein ganz grobes Bild von den unter krankhaften 
Bedingungeh am Magen ablaufenden nervosen Storungen. Wir 
werden an verschiedenen Stellen des Ruches auf diese Dinge ein­
gehen (vgl. Durchfall, Basedow, usw.). 

Von der pathologisch veranderten motorischen Tatigkeit 
des Magens sei zunachst das Erbrechen 9 erwahnt. Es beginnt 
nach v. OPENCHOWSKI10 mit einer starken Unruhe der Gedarme, 

1 Arch. f. (Anat. n.) Physio1.1895. S.65. 2 Die allBere Sekretion der Ver· 
daunngsdriisen. Berlin, Springers Verlag, 1914. 3 Int. Beitr. z. Pathol. u. 
Therapie d. Ernahrungsstorungen Bd. 1. Hft. 1. 4 Zentralbl. f. Physiol. 1902. 
Nr.16. I) Arch. f. kIin. Chir. Bd. 113. S. 712. 6 PFLU'GERS Archiv Bd. 84. S. 48. 
1901. 7 BRUNS' Beitrage z. kIin. Chir. Bd. 70. S. 559. 1910. 8 Wien. klin. 
W ochenschr. 1924. 9 S. LEHMANN, Klinische W ochenschr. 1924, N r. 43. 
10 Arch. f. (Anat. n.) Physiol. 1889. S.552. 
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darauf folgt spastischer SchluB des Pylorus und Unruhe im Magen, 
wobei wir eine Erweiterung des kardialen und eine Verengerung 
des pylorischen Teiles des Magens haben. Der Magen nimmt eine 
"Birnenform" an und entleert sich zum Teil durch seine Eigen­
bewegung, zum Teil mit Hilfe der Bauchpresse nach oben hin. 
Das Erbrechen ist aber nicht an das Vorhandensein eines Magens 
gebunden. MAGENDIEI beobachtete vielmehr Erbrechen bei einem 
Hunde, dem er eine Schweinsblase anstatt des Magens eingesetzt 
hatte, und wir kennen auch beim Menschen ein Erbrechen nach 
Entfernung des ganzen Magens (s. S. 143). 

Das Erbrechen beruht in letzter Linie auf einer Reizung des 
in der Medulla oblongata gelegenen Brechzentrums (HATCHER u. 
WEISS 2). Ein solcher Reiz kann durch chemische Stoffe, die auf 
das Brechzentrum selbst einwirken (Apomorphin, auch Mor­
phium), ausgelost werden oder er kann reflektorisch an allen 
moglichen Stellen des Korpers, in erster Linie jedoch an der Magen­
schIeimhaut und dem Peritoneum, entstehen. Wir finden deshalb 
reflektorisches Erbrechen bei Magenkatarrh, Gallenblasenentziin­
dungen, im ersten Stadium des Ileus, bei Stieldrehung intra­
abdomineller Organe, bei Peritonitis u. a. m. 

Man kann nach OPENCHOWSKI zwei Wege unterscheiden, auf 
denen der Reiz nach dem Brechzentrum gelangt, je nach dem Brech­
mittel, das man gibt'; der eine fiihrt durch die Vagi, der andere auf 
dem Wege des Splanchnikus bzw. des Grenzstranges des Sympathi­
kus zum Riickenmark und von dort nach den Vierhiigeln. KLEE3 
konnte an der groBhirnlosen Katze zeigen, daB bei Vagusreizung 
regelmaBig Erbrechen auftrat, und zwar kam es zuerst zu V er­
schluB des Pylorus, dann zu einer Hemmung der Peristaltik, 
zu einer Kontraktion des prapylorischen Magenteiles, 
schlieBlich zu Offnung der Kardia. Der fUr das Zustandekommen 
des Erbrechens wichtige PyIorusverschluB ist abhangig von der 
Splanchnikusbahn; die Fahigkeit zu erbrechen soIl durch Splanchni­
kusdurchschneidung aufgehoben werden (KLEE), stellt sich aber 
nach den Versuchen von BRAUN und SEIDEL4 in einigen Tagen 
wieder her. 

Gegen das Erbrechen bei und nach der Narkose (v. BRUNN 5) hat 
man entsprechend dem Gesagten eine Anzahl Hilfsmittel angegeben, 
so Magenspiilungen mit SodalOsung (LENEWITSCH, GUNBY), Ein­
nehmen von Essig, wodurch das aus dem Chloroform stammende Chior 

1 Zit. nach BRA UUN. BRUNS Beitr. 128. 2 The journ. of pharmakol. 22. 
1924. 3 Arch. f. klin. Med. Bd. 128 u. 129. 1919. 4 Mitteil. aus d. Grenzge­
bieten 17. S.546. I) v. BRUNN, Die Allgemeinnarkose. Neue Deutsche Chirurgie. 
Lief. 5. 
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gebunden werden solI, schlieBlich beim Erbrechen Kompression des 
Vagus und Phrenikus seitlich vom Jugulum (Joos). Es spielen aber 
individuelle Verschiedenheiten und Empfindlichkeiten beim Erbre­
chen bekanntlich eine so groBe Rolle, daB die Beurteilung aller dieser 
angegebenen Hilfsmittel nur mit gr6Bter Vorsicht geschehen kann. 

1m AnschluB an das Erbrechen sei der Singultus erwahnt. 
Lit. s. KREMER 1. Ihm liegt eine kurzdauernde krampfartige Zu­
sammenziehung des Zwerchfells zugrunde. In einem Teil der FaIle 
wird diese krampfartige Zusammenziehung durch eine entziindliche 
Reizung des N. phrenicus ausgelost, wie sie z. B. durch Peritonitis 
gegeben ist. Anasthesierung oder Durchschneidung des N. phrenicus 
fiihrt oft zum Aufhoren des Singultus (KROH 2 ), aber nicht in 
allen Fallen (OEHLER3). Warum wir bei Peritonitis so haufig 
Singultus haben, bei Empyem der Brusth6hle so selten, bleibt 
ungeklart. In anderen, selteneren Fallen tritt postoperativer Sin­
gultus ohne nachweisbarePeritonitis auf (KUTTNER4), Hier ist es 
noch schwerer, eine begriindete Erklarung fiir den Singultus zu 
geben und man beschrankt sich darauf, tonische oder dergleichen 
Reizungen des Phrenikus anzunehmen. 

Fiir die Behandlung der gastrischen Krisen, bei denen ja 
das Erbrechen eine wesentliche Rolle spielt, hat man zwei Ope­
rationsverfahren ausgearheitet, die sich eng an die soeben be­
sprochene auBere Innervation des Magens anlehnen. Es setzen 
sich die gastrischen Krisen zusammen aus sensiblen, motori­
schen und sekretorischen Reizerscheinungen im Gebiete des 
Magens. Wie FORSTER und KUTTNERo annehmen, sind die sen­
siblen Reizerscheinungen das erste, durch sie sollen rein 
reflektorisch die motorischen und sekretorischen Storungen (Er­
hrechen und MagensaftfluB) ausge16st werden. FORSTER und 
KUTTNER gingen deshalb so vor, daB sie die sensiblen hinteren 
Fasern, die im 7.-9. Dorsalsegment liegen, durchtrennten. Aber 
nicht aIle operierten FaIle besserten sich auf die Operation hin, 
vor allem blieb das Erbrechen manchmal unbeeinfluBt. Wegen 
der MiBerfolge bei der FORSTERschen Operation durchtrennte EXNER6 

die zweite das Erbrechen vermittelnde Bahn, die im N. vagus 
verlauft, durch Resektion dieses Nerven an der Kardia. Tabesfalle 
mit Erkrankung der Vaguskerne sind vielfach beschrieben worden 
und EXNER konnte bei einer Anzahl seiner operierten Falle geradezu 
Entziindungen im peripheren Vagus nachweisen. Mit beiden Opera-

1 Miinch. med. Wochenschr. 1922. S. 807. 2 Erg. d. Chir. Bd. 15. 1922. 
3 Miinch. med. Woch. 1922. 4 Deutsche med. Wochenschrift 1921. 0 BRUNS' 
Beitrage z. klin. Chir. Bd. 63. S. 246. 1909. 6 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. Ill. 
S.576.19B. Derselbe mit SCHWARZMANN, Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 28. S.31. 
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tionsmethoden sind nach der Mitteilung der Autoren gute Anfangs­
erfolge erzielt worden. Von Dauererfolgen hat man wenig gehort 
und die Erfahrung hat gelehrt, daB sich nur selten einmal ein 
Fall von Tabes fiir einen solchen immerhin nicht kleinen Eingriff 
eignet. 

Eine weitere storung der Magenbewegung ist dann gegeben, 
wenn der Pylo,rus aus irgendeinem Grunde die Entleerung der 
Speisen erschwert. Hier ist zunachst an den Pylorusspasmus 
der Sauglinge zu erinnern, der ja nach den zahlreichen Unter­
suchungen, die hieriiber angestellt worden sind, wahrscheinlich 
auf einem spastischen VerschluB einer hypertrophischen Pylorus­
muskulatur beruhtl. Eine Ursache, warum in solchen Fallen die 
Muskulatur des Pfortners hypertrophisch und spastisch ist, kennen 
wir nicht. Das erste ist wohl der Spasmus; die Hypertrophie der 
PfOrtnermuskulatur ist etwas Sekundares. Der Magen arbeitet 
mit aller Kraft gegen das Hindernis. Wahrend wir normalerweise 
von den Bewegungen des Magens nichts sehen, konnen wir beim 
Pylorusspasmus die peristaltischen Wellcn deutlich durch die Bauch­
decken wahrnehmen. 1st der VerschluB ein hochgradiger, so kommt 
es zu Erbrechen. Der PylorusverschluB beim Erwachsenen 
ist in der Mehrzahl der Falle durch eine Ulkusnarbe bedingt, die am 
Pfortner ihren Sitz hat. Es ist dann ein rein mechanisches Hindernis 
Hir die Magenentleerung vorhanden; die Folgen sind die gleichen wie 
beim Pylorusspasmus der Sauglinge. Viel interessanter sind die FaIle 
von verzogerter Magenentleerung der Erwachsenen, bei denen sich 
k ein mechanisches Hindernis am PfOrtner findet. Hierher gehort zu­
nachst einmal die verzogerte Magenentleerung bei pylorus­
fernem Ulcus ven triculi. Bisher war die Anschauung die, daB bei 
diesen irgendwo an der Kardia oder am Magenkorper gelegenen Ge­
schwiiren ein spastischer VerschluB des PfOrtners eintritt. Nun 
haben aber neuerdings SCHLESINGER2 und BASSONY beobachtet, daB 
bei solchen pylorusfernen Geschwiiren der Pfortner nicht spastisch 
geschlossen ist, sondern daB er vielmehr offen steht und gelahmt ist. 

Dber sekundare Spasmen an anderen Stellen des Magens be­
richten HOLzKNEcHT und LUGER3. Man liest auch von einem 
Pylorusspasmus der Erwachsencn ohne Ulkus. MANASSE 4 und 
WILMS5 haben solche Fiine beschrieben. Ersterer fand dabei 
Varizen und einmal ein Myom in der Magenwand. Es muB je­
doch betont werden, daB der Beweis fiir einen Pylorusspasmus 

1 IBRAIDM, Die Pylorusstenose der Sa uglinge. Erg. d. inneren Medizin Bd. 1. 
1908. S. 208. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten. Ed. 32. S. 30. 3 Deutsche Zeit­
schrift f. Chir. 144. 1918. Naturhistor.-med. Verein Heidelberg 1912. 4 Mitt. 
aus d. Grenzgebieten Bd. 26. S.669. 0 Chir.-KongreB 1911. 
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in diesen Fallen streng genommen nicht erbracht ist. Wir er­
fahren nur etwas von einer verzogerten Magenentleerung mit 
krampfartigen Schmerzen bei negativem Operationsbefund. REI­

DENHAIN U. GRUBER! beschreiben FaIle von chronischen Pylorus­
stenosen beim Erwachsenen, wobei die Verengerung durchSchleim­
hautwulstung und Muskelhypertrophie bedingt war, die sich viel­
leicht auf angeborene Veranderungen am Pfortner. aufbaute. Ge­
fahrlich fur unsere Patienten mit Pylorusstenose ist vor all em 
die Wasserverarmung des Korpers; denn das Wasser wird, wie 
oben ausgefiihrt wurde, nur im Darm, nicht im Magen resorbiert, 
und dorthin gelangt es nicht in geniigender Menge. 

Mit den F 0 1 g ens tar k e r Wasserverarmung des Korpers haben wir 
es in der Chirurgie fast nach jeder Operation zu tun. Versuche liber den Ein­
fluB des Durstes auf das Verhalten und den Stoffwechsel von Tieren stammen 
von NATHWANG2, STRAUB3 und KUD04. Ersterer lieB Tauben dursten und 
fand dann, daB die Tiere beim Tode etwa 22% ihres Wassers verloren ha,t,ten. 
Muskeln und Organe waren an diesem Wasserverlust ziemlieh gleichmiiBig 
beteiligt; das Blut war eingedickt. Schon bei etwa 10% Wasserverlust treten 
im allgemeinen sehr ernste Storungen auf, die sich bei Hunden in Erbrechen 
auBern. Nach KUDO ist gleichzeitig in den verschiedensten Organen ein starker 
Gewichtsverlust nachweisbar. 1m Stoffwechselversuch zeigt sich nach STRAUB 
ein erhOhter E i wei B z e r f a 11, der auch nach Zufuhr von Wa~ser noch 
einige Tage anhalt. Nach FRANKENTHAL5 soli es sich bei dieser vermehrten N.­
Ausscheidung allerdings nur urn die Ausschwemmung vorher zuriickgchaltener 
Schlacken handein. Der Fettstoffwechsel bleibt unbeeinfluBt. Klinisch fallen 
vor allem die V e r w i r r the its z u s tan d e bei den stark ausgetrockneten 
Patienten auf; ob es sich dabei um eine einfache Folge der Wasserverarmung 
des Gehirns oder um einen toxischen Zustand, etwa als Foige der zerfallenen 
EiweiBkorper handelt, ist nicht beka'nnt. Uber den EinfluB lange dauernden 
Hungers finden wir in der russischen Literatur der letzten Jahre reichliches 
Material (ANITSCHKOFF und SA WODSKy6). Danach tritt Erschlaffung der Schliel3-
muskeln, Abnehmen der Sexualkraft, spater Hungerodem ein. Es besteht 
Salzhunger. Durchfalle spielen in den Krankheitsberichten eine groBe Rolle. 
Uber den EinfluB des Hungers auf den Stoffwechsel siehe bei TWERSTEDT'. 
Mikroskopisch kommt es zu einer Vermehrung der Lipoide in der Nebennieren­
rinde, den K u p f fer schen Sternzellen und den retikuloendothelialen Zellen 
der Milz, die ihre Ursache in einer VerIl).ehrung des C hoI est e r ins im Blut 
haben (OKUNEFF8). Chirurgisch ist bedeutungsvoll, daB schon eine Ernahrung 
mit vi tam i n f rei e r Kost zu einer Veranderung der Wundheilung fiihrt. 
Die Verklebung der Wunde erfoIgt spater und unvollkommener (IsHlDo9). 

Es gibt nun weiterhin Krankheitsbilder, wo bei normal arbei­
tendem Pylorus die Speisen verzogert aus dem Magen entleert 
werden, da del' Magenkorper mehr oder weniger geliihmt'ist. Dnd 

1 D. Ztschr. f. Chir. 179. 1923. 2 Arch. f. Hygiene 14. 172. 3 Zeitschrift 
f. BioI. 38 U. 41. 4 Americ. journ. of anat. 25. 1921. Ref. Berichte liber die ges. 
Physiologie Ed. X. 1921. Ii Ztschr. f. kl. Med. 92. 1921. 6 Ref. Chir. Kongr. 
Ztbl. XXI. S.218. '1 NAGELS Handbuch d. Physiologie Ed. I S. 375. 8 ZIEG-
LERS Beitr. Z. pathol. Anat. Bd.71. 1922. 9 Virch. Arch. Bd. 240. 1922. 
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z\var kann ein bis dahin vollstandig gesunder Magen bei Ein­
wirkung bestimmter Schadlichkeiten plotzlich seine Bewegungen 
einstellen. Er hangt dann als ein groBer schlaffer Sack im Bauch­
raum, gewaltige Mengen von Fliissigkeit, teils Magensaft, teils 
Darminhalt, vermischt mit dem getrunkenen Wasser, sammeln 
sich in ihm an und werden von dem Patienten periodenweise 
erbrochen. Eine hochgradige Fliissigkeitsverarmung macht sich 
geltend, an der die Patienten komatos zugrunde gehen. Bei diesel' 
fur den Chirurgen so auBerordentlich wichtigen Form der akuten 
MagenHihmung unterscheidet man im allgemeinen zwei Krankheits­
bilder, namlich die eigentlicheMagenlahmung von der mecha­
nischen Behinderung del' Magenentleerung, dem sogenannten 
arterio-mesenterialen DarmverschluB (BRAUN l , GOLDBERG 2, MEL­
CHIOR 3 ). Fiir das Auftreten einer akuten Magenlahmung soIl, 
wie aus d~n Mitteilungen BRAUNS, TUFFIERS, PAYERS 4 u. a. her­
vorgeht, eine indi vid uelle N eignng bestehen. Wie man sich die 
zu denken hat, entzieht sich unserer Kenntnis, da wir bei den be­
treffenden Kranken, deren Krankengeschichten in der Literatur 
mitgeteilt worden sind, nicht, geniigend liber die motorische Tatig­
keit des Magens auBerhalb der Anfalle unterrichtet sind. Das 
Wahrscheinlichste ist, daB es sich urn eine langere Zeit schon be­
stehende mangelhafte Leistung des Magens mit hinzukommender 
akuter Storung handelte. 

Es gibt nun aber eine Reihe von schadigenden Momenten, 
die auch bei einem gesunden Magen zu einer plotzlich einsetzenden 
MagenHi,hmung fiihren konnen. Zunachst ware hier die N ar kose zu 
nennen. Es ist durch die Versuche von KELLING5, sowie von BRAUN 
und SEIDEL6 nachgewiesen worden, daB man den Magen von Ver­
suchstieren in del' N arkose stark aufblahen kann, ohne daB es zu Auf­
stoBen kommt, wahrend das am wachen Tier nicht moglich ist. Die 
Autoren schlieBen aus ihren Versuchen iibereinstimmend, daB die 
N arkose lahmend auf den Magen wirke; aber wahrend KELLING 
die Lahmung nul' auf den "Entleerungsreflex" bezieht, indem er an­
nimmt, daB an del' Kardia ein besonderer Klappenmechanismus 
vorhanden ist, dessen Offnung durch die N arkose beeintrachtigt wird, 
glauben BRAUN und SEIDEL aus del' Beobachtung, daB del' Magen in 
del' Narkose "regungslos unter den Bauchdecken lag", schlieBen zu 
diirfen, daB das Primare eine Lahmung des Magenzentrums sei 
und daB die Klappe, die KELLING beobachtet hat, nul' eine Folge 
der AufbHihung sei. PAYER, del' genaue Magenuntersuchungen an 

1 BRUNS Beitr. Bd.128. 1923. 2 Ztbl. f. Chir. 1921. 3 Arch. f. kl. 
Chir. 125. 1923. 4 Mitt. aus d. Grenzgebieten 22. 1911. S. 446. 5 Archiv f. 
klin. Chirurgie 64. 1901. S. 393. 6 Mitt. aus d. Grenzgebieten 17. 1907. S. 533. 
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Menschen nach Narkosen ausgefuhrt hat, fiihrt mit Recht gegen 
die KELLINGSche Klappentheorie ins Feld, daB Patienten mit 
MagenHihmung nach Narkose gewaltigeMassen erbrechen, was gegen 
einen mechanischen KardiaverschluB spricht. Wir werden beim 
Ileus noch genauer auszufiihren haben, wie am ganzen Magen­
Darmrohr eine enge Beziehung besteht zwischen Lahmung, 
BHihung und Stauungshyperamie. 1st ein Darmteil gelahmt, 
so staut sich das venose Blut in seiner Wand; die Darmgase wer­
den wegen dieser Stauung in ungenugendem MaBe resorbiert; sie 
dehnen den Darm weiterhin passiv aus und so fort. Ob das Pri­
mare die Lahmung oder die Blahung oder die Blutstauung ist, 
ist ganz gleichgilltig; die drei Storungen stehen in ringformiger 
Abhangigkeit zueinander. 

Nehmen wir bei der akuten Magenerweiterung eine motorische 
Liihmung des Magens an, so erhebt sich die Frage, an welcher 
Stelle des nervosenApparates die lahmende Wirkung desN arkotikums 
einsetzt. Sind es die in der Magenwand gelegenen Ganglienzellen, 
sind es die zerebralen Zentren, die beeinfluBt werden? DaB nach An­
sicht einzelner Autoren Vagusdurchschneidung zu einer Magendila­
tation und verzogerter Entleerung fiihrt, ist oben schon erwalmt wor­
den, aber es wurde auch gesagt, daB diese Angaben sehr umstrittEm 
sind. Nach KLEE 1 ist die akute Magenatonie eine Lahmung des 
parasympathischen Apparates (odeI' Reizung des sympathischen?) 
Fur die postnarkotische Magenlahmung kann der Vagus deshalb 
nicht in Betracht kommen, wei! nach den Untersuchungen von 
MANGOLD 2 (wenigstens bei Vogeln) diesel ben Erregungsstorun­
gen am Magen in der Narkose bei durchschnittenen Vagi zu beob­
achten sind, wie bei intaktem Vagus. Die P A YERSche Ansicht, daB der 
AUERBAcHsche oder OPENCHOWSKIsche Plexus bei der postopera­
tiven Magenlahmung geschadigt sein musse, erscheint viel annehm­
barer. N ach PAYER lieBe es sich sonst nicht erklaren, "warum die 
postnarkotische motorische 1nsuffizienz des Magens samtliche an­
deren Narkosewirkung uberdauert". Hierfur spricht auch ein Ver­
such von NIEDEN3, wo durch Morphium bei Durchschneidung 
von Vagus und Sympathikus die Entleerung des Magens ganz be­
sonders stark verzogert wurde. 

Nun fragt es sich weiterhin, ob die Lahmung primar den 
Magen betrifft, odeI' ob zunachst ein anderes Organ geschadigt 
ist, das nun seinerseits den Magen sekundar in Mitleidenschaft 
zieht. Nach einer Theorie von ARCANGELI soll es sich namlich 

1 KI. Wochenschr. 1924, S. 818. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1911· 
S. 1861. 3 Arch. f. kl. Chir. 117. 
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bei der akuten Magenerweiterung zunachst um ein Versagen der 
N e bennieren tatigkeit handeln, eine Angabe, die durch ent­
sprechende Fane von GILBERTI 1 und KURu 2 gestiitzt wird. Bis 
jetzt ist das vorliegende Material noch zu diirftig, um zu dieser 
Theorie SteHung nehmen zu konnen. Es ist jedoch wiinschens­
wert, daB bei der Sektion von Fallen akuter MagenHihmung die 
Nebenniere genau untersucht wird. Die Theorie 1st von beson­
derem Interesse im Hinblick auf die FaIle von Magenlahmung ohne 
vorhergegangene N arkose. So etwas sieht man gelegentlich bei 
Operationen in Lokalanasthesie, oder ohne Operation, 
wenn eine schniirende Bandage angelegt worden ist (Gipskorsett, 
KELLING 1. c.), ferner als Folge schwachender vorhergegangener 
Allgemeinerkrankungen, wie Typhus und Eiterungen (KuRu 3), nach 
Blasen- (BRAUN4) oder Ureterkatheterismus (LEGUEN4), bei Fall 
(TUFFIER4), nach unmaBigem SpeisegenuB (KORTE 5) usw. Wah­
rend man bei einzelnen Operationen, z. B. Gallensteinen, eine 
lokale Peritonitis oder die Tamponade als Ursache anschuldigt, 
wird man bei anderen Fallen von Magenlahmung wohl an reflekto­
rische Einfliisse denken miissen, ahnlich, wie wir ja auch Insuffi­
zienz der Blase bei allen moglichen Operationen, wie Amputa­
tionen, Hamorrhoiden usw. zu sehen bekommen (BIER5). Sehr 
charakteristisch ist in dieser Hinsicht ein Fall von HABERER6, der 
bei Tamponade der AuBenseite des Peritoneums reflektorisch 
ausgeloste Magenerweiterung sah. Naoh jedem Arbeiten an den 
Bauchorganen gibt es in den ersten Tagen eine gewisse Magen­
Hi,hmung, was CANNON und MURPHy7 durch Versuche bestatigen 
konnten. J eder vielbeschaftigte Chirurg wird FaIle erlebt haben, 
bei denen solche akute Magenlahmung den operativen Erfolg ge­
stort hat. TORRACA8 hat die Schadigung del' NervenzeHen in der 
Magenwand nach operativen Eingriffen histologisch unter;o,ucht und 
fand, daB bei den Versuchstieren schon bei geringen Eingriffen, 
wie bei einer Darmnaht, Veranderungen in den Ganglienzellen 
nachweisbar waren, die bei Peritonitis sehr hohe Grade erreichten. 

Ais Folge einer akuten Magenerweiterung kann nun 
weiterhin del' unterste Abschnitt des Duodenums durch die Radix 
mesenterii bzw. die in ihr verlaufende Art. mesenterica superior ab­
geknickt werden (s. auch KONNECKE9). Wir nennen dasden arterio­
mesen terialen Dar mverschl uB. 

1 Boll. d. c1in. 37. 1920 (zit. n. Chir. Kongrbl. Bd. n. S. 90). 2 Mitt. 
aus d. Grenzgebieten. Bd.23 S.911. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten 23. 19l1. 
S. 169. 4 Zit. nach PAYER, Mitt. aus d. Grenzgebieten 22. S.446. Ii Zentralbl. 
f. Chirurgie 1909. S. 160. 6 Ergebn. d. Chirurgie Bd. V. S.475. 1913. 7 Ann. 
of surgery April 1906. 8 Sperimentale 74. 1920. 9 BRUNS Beitr. Bd.127. 
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Gelegentlich gibt er wohl auch einen arterio-mesenterialen 
DarmverschluB ohne primare Magendilatation (cf. v. HABE­
RER l ). Doch muB man nach der kritischen Arbeit von MELCHIOR 2 

sagen, daB er auBerordentlich selten ist. Ich selbst beobachtete 
auf dem Sektionstisch einen Fall, wo eine sehr hohe Diinndarm­
schlinge im Douglas durch umschriebene Peritonitis fest verklebt 
war, wodurch es zur Abknickung des Duodenum gekommen war. 
DaB das moglich ist, zeigen die Versuche von P. A. ALBRECHT 3, die 
von P. MULLER4 u. ACH5 wiederholt worden sind. Sie belasteten bei 
einer Leiche das Mesenterium mit Zugrichtung beckenwarts und 
fanden, daB dadurch das Duodenum so vollkommen abgegnickt 
wurde, daB Wasser nur noch unter sehr starkem Druck in das 
Jejunum gelangen konnte. Die Therapie wird sich in erster Linie 
gegen die Magenerweiterung richten: Die wiederholt ausgefiihrte 
Magenspiilung entfernt die im Magen angehauften zersetzten Massen, 
die moglicherweise die Zentren der Magenwand weiterhin lahmen, 
vor allem aber beseitigt sie die RIahung, die, wie oben gesagt wurde, 
in ringformiger Beziehung zur venosen Stauung und Lahmung steht. 
Lagerwechsel, besonders Bauchlage, fordert die EntJeerung der Gase, 
aber wohl nicht in dem Sinne einer Aufhebung der arterio-mesen­
terialen Abknickung, wie man das eine Zeitlang glaubte. 

N eben dieser akuten Insuffizienz des Magens gibt es auch eine 
chronisch-motorische Insuffizienz, bei der die Speisen abnorm lange 
im Magen verweilen und dadurch betrachtliche ErnahrungsstOrungen 
entstehen (MATHIEU und Roux 6 ), ohne daB ein mechanisches Hin­
dernis fiir die Entleerung des Magens vorliegt. Haufig ist diese 
chronisch-motorische Insuffizienz vereinigt mit einer Magensenkung 
(Gastroptose nach GLENARD7). Man ist deshalb neuerdings ge­
neigt, die chronisch-motorische Mageninsuftizienz als Teilerschei­
nungen einer Konstitutionskrankheit, einer "Asthenie" im 
Sinne STILLERS8 anzusprechen (vgl. BAUER9). 

Ala a nat 0 m i s c h e G run d 1 age dieser chronischen Insuffizienz des 
Magens sind histologische Veriinderungen der glatten Muskulatur beschrieben 
worden (KUSSMAUL10), die in triiberSchwellung und fettiger Entartung bestehen. 
Sie sind aber wohl mehr als F 0 1 g e z u s tan de, n i c h t als U r sac h e 
der ungeniigenden Leistungsfahlgkeit zu deuten, die ihrerseits auf irgendwelche 
Storungen der Innervation des Magens beruht. . Welcher Art diese Storungen 

1 Ergebn. d. Chirurgie V. S.467 u. Arch.f. kl. Chir. 132. 1924. 2 Arch. 
f. kl. Chir. 125. 3 VIRCH. Archlv Bd. 156. IS99. S. 305. 4 Deutsche Zeit­
schrift f. Chir. Bd.56. 1900. S.500. I) BRUNS' Beitrage Bd 83. 6 Ergebn. d. 
inneren Medizin V. 1910. S. 252. 7 Les ptoses viscerales. Paris 1899. 8 Die 
asthenische Konstitutionskrankheit. Stuttgart, Enkes Verlag, 1907. 9 Konst. 
Disp. zu inneren Krankheiten. Springers Verlag. 1917. 10 v. VOLKMANNS Samm­

. lung kl. Vortriige Nr. lSI. 1880. 
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allerdings sind, ob es' sieh dabei um Veranderungen im Gebiet des Vagus, oder, 
was mit Riieksieht auf die akute Insuffizienz des Magens mehr fiir sieh hat, 
um solehe im AUERBAcHsehen Plexus handelt, entzieht sieh gegenwartig noeh 
unserer Kenntnis. 

In der ersten Zeit der chronischen Insuffizienz ist besonders 
der Fund us teil befallen. Seine Wandung ist schlaff und ato­
nisch. Wahrend die Fiillung des Magens, wie oben gesagt wurde, in 
der Norm so vor sich geht, daB der langsgefaltete Magenschlauch 
zunachst ziemlich in ganzer Lange mit Fliissigkeit angefiillt wird 
und sich dann erst in die Breite ausdehnt, finden wir das Um­
gekehrte bei solchen atonischen Magen. Sie weichen beim Ein­
gieBen von Fliissigkeit sofort nach der Breite hin aus und 
ihre Wandung legt sich der Fliissigkeitssaule nicht eng an. 
BRUNS 1 hat eine Methode ausgearbeitet, mit Hilfe deren man den 
Tonus des Magens in einfacher Weise objektiv messen kann. 
Klinisch auBert sich der verringerte Tonus in dem Auftreten eines 
Platschergerausches bei StoB gegen den Magen. Die Ent­
leerung des Mageninhaltes kann bei dieser Form der Atonie noch 
ziemlich normal sein, da sie, wie gesagt, nur den Fundus, nicht 
den Pylorusteil, den eigentlichen Motor des Magens, betrifft. 

In den Spatfallen von Mageninsuffizienz kommt nun eine 
mangelhafte Entleerung des Magens hinzu. Wenn dabei 
gleichzeitig eine Magensenkung vorhanden ist, so nimmt man 
vielfach an, daB der abnorme Verlauf der Pars pylorica,beziiglich des 
oberen Duodenums, bei gesenktem Magen dessen Entleerung er­
schwert. Das ist durchaus moglich, und wird noch wahrscheinlicher, 
wenll man, wie das in solchen Fallen manchmal vorkommt, am Py­
lorus ein kleines Ulkus findet, das wir wohl als sekundar entstan­
den bezeichnen miissen, bedingt durch die Ernahrungsstorung des 
scharf geknicktenMagenteiles (vgl. KREMPELHUBER2, WERTHEIMER3, 

eigene Beobachtung). Hauptsachlich beruht aber die mangelhafte 
Entleerung des Magens in solchen Fallen auf einer Erschlaffung 
des Magens. Der Magen ist dann wie ein schlaffer Sack, der im 
Rontgenbild nur mangelhafte Bewegungen zeigt. Dann 'hilft, 
worauf vor allem ROVSING4 immer wieder hingewiesen hat, eine 
Gastroenterostomie nichts. Der Magen entleert sich auch nach 
Gastroenterostomie ungeniigend, da ihm eben die motorische Trieb­
kraft fehlt. Wir konnen diese vielfach angegriffene Ansicht 
ROVSINGS bestatigen, da wir auch mehrere Fane solcher Magen­
insuffizienz mit Gastroenterostomie wegen der ungeniigenden Ent-

1 DeutschesArch. f.klin. Med. Bd.13I. 2 Deutsche med. Wochensehrift 1919. 
S. 1099. 3 Arch. f. Verd.-Krankh. 33. 1924. 4 Unterleibsehirurgie. Leipzig~ 
VerI. v. F. C. W. Vogel, 1912. S. 194ff. 
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leerung des Magens verloren, bei denen die Sektion keine andere 
Ursache fiir die mangelhafte Entleerung des Magens aufdeckte. 
Die letzte Ursache fiir dieses Krankheitsbild der chronisch­
motorischen Insuffizienz des Magens i!3t nicht bekannt. REICH­
MANN 1 glaubte, daB eine krankhafte Hypersekretion von Mag~n­
saft das Prim are sei. Durch diese massenhafte Sekretion sollte der 
Magen gedehnt werden. Die anatomischen Untersuchungen von 
HAYEM2 haben jedoch gezeigt, daB man in fast allen Fallen 
von· sogenannter REICHMANNscher Krankheit ein mechanisches 
Hindernis, einUlkus oder dessen Narben am Pylorus findet, 
so daB die Hypersekretion als ein sekundarer Vorgang aufgefaBt 
werden muB, bedingt durch die als Folge der Stauung auftretende 
Entziindung der Magenschleimheit. In anderen Fallen kann es 
sich urn Stenose am Duodenum handeln, ahnlich wie beim arterio­
mesenterialen DarmverschluB (KONNECKE u. MEYER3). 

Die Folgen dieser chronisch-motorischen Insuffizienz 
des Magens bestehen auch wieder in erster Linie in der Wasser­
verarmung und Unterernahrung des Karpers. Die eigentiimlich 
welke, schlaffe Haut solcher Patienten, die man in groBen Falten 
abheben kann, ist ja auBerordentlich charakteristisch. 

Eine sehr merkwiirdige, viel studierte Folgeerscheinung der 
chronisch-motorischen Insuffizienz des Magens ist weiterhin das 
Auftreten vo.n tetanieahnlichen Erscheinungen (Tetania ga­
strica KUSSMAUL4 , FLEINER 5, WIRTH6 u. a.). Eine echte Tetanie 
ist es nicht, wenigstens sind Veranderungen der Epithelkorperchen 
nach ERDHEIM bei der "Magentetanie" nicht vorhanden, wenn auch 
HABERFELD7 in einem FaIle anatomische Veranderungen gefunden 
hat. Sicherlich wesentlich fiir die Tetania gastrica ist die Stauung 
und Zersetzung des Mageninhaltes, wenn auch trotz aller Miihe ein 
Krampfe erzeugendes Gift aus dem Mageninhalt nicht hat gewonnen 
werden konnen. Eine wesentliche Forderung unserer Kenntnisse 
der Tetania gastrica haben die Tierversuche von MACCALLUM, 
LINT-Z, VERMILYE, LEGGET und BOAS8 gegeben. Sie konnten 
nachweisen, daB bei verschlossenem Pylorus und Entfernung des 
Magensaftes - also Verhaltnissen, die denen bei klinischer Pylorus­
stenose mit Erbrechen sehr nahe kommen - eine Verminderung 
der Chloride im Blutplasma und eine Steigerung des Alkaligehaltes 

1 Berliner klin. Wochenschrift 1882. 2 Zit. nach MATHIEU u. Roux. 3 Deut. 
Ztschr. f. Chir. Bd. 175. 4 Arch. f. klin. Med. Bd. VI. I) Deutsche Zeitschrift 
f. Nervenheilkunde. Bd. 5. 1900. Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 5. 1909. 
Miinchener med. Wochenschrift 1903. 6 Zentralbl. f. d. Grenzgebiete. Bd. 13. 
1910 (hier zusammenfassende Lit.). '; VIRCHOWS Archlv Bd. 203. 1911. S Bull. 
of John Hopkins hosp. 31. 1920. 
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statthat. Auch die H -Ionenkonzentration des Blutplasma soIl ver­
mindert sein (HASTINGS u. MURRAY!). Von groOter Bedeutung 
ist weiterhin die Eindickung des Blutes. Wir haben oben schon 
die Verwirrtheitszustande beim Durst besprochen. Diese Wasser­
verarmung spielt auch zur Erklarung der Tetanie bei Enteritis 
eine groDe Rolle (F ALTA U. KAHN2). Andere Autoren denken an 
eine im Vagus gelegene, gemeinsame Ursache fUr das Magen-Darm­
lei den und die Tetanie (JONAS u. RUDINGER3). PA WLOW4 faDt die 
Magentetanie ebenso wie viele andere Storungen als reflektorische 
auf und glaubt, daD in allen Geweben zwei antagonistisch arbeitende 
trophische Nerven vorhanden sind. Aus ihrer Existenz konnte man 
viele unklare Beziehungen von Hautveranderungen und Verdauungs­
storungen erklaren (vgl. belegte Zunge). Wird die Stauung operativ 
durch Gastroenterostomie beseitigt, so schwindet auch die Tetanie. 

Furdie Entstehung des Ulcus ventriculi und duodeni kommen nach 
unseren heutigen Anschauungen mehrere ineinandergreifende Be­
dingungen in Betracht, von denen die wichtigste in der verdauenden 
Ttttigkeit des Magensaftes zu suchen ist, die zweite in einer Scha­
digung der Magen- bzw. DarmzeIIen, die stets vorhanden sein muB, 
wenn der Magensaft seine verdauende Wirkung entfalten solI. 
Diese Schadigung der Magen- oder Darmzellen ist nicht einfach 
gleichbedeutend mit einer Verwund ung der Schleimhaut. Schleim­
hautwunden kommen im Magen zweifellos auBerordentlich haufig 
VOl', aber sie verheilen, wie uns die operativen Erfahrungen gezeigt 
haben, auch beim Menschen gewohnlich glatt und rasch ohne irgend­
welche Zwischenfalle. Dabei besteht durchaus die Moglichkeit, ja 
Wahrscheinlichkeit, daB aus einer solchen Schleimhautverletzung 
ein akutes, tiefgreifendes Ulkus wird. DafUr spricht das nicht so 
selten zu beobachtende Nebeneinander von oberflachlichen Schleim­
hautwunden und tiefgehenden echten Ulzera an ein und demselben 
Magen. Die Frage ist nur die: Warum verheilt eine solche Schleim­
hautverletzung am Magen so und so oft anstandslos, und warum 
und wodurch sind ab und zu die Zellen im Bereich einer solchen 
Schleimhautwunde so geschadigt, daB sie fur die Verdauungsfer­
mente des Magensaftes angl'eifbar werden. In dieser Frage liegt 
nach unserer heutigen Anschauung das Wesentlichste des Ulkns­
problems; aber bevor wir an die Beantwortung dieser Frage gehen, 
mussen wir uns zuerst mit der verdauenden Wirkung des Magen­
saftes auf die Gewebe im allgemeinen beschaftigen. 

1 Journ. of bioI. chern. 46. 1921. 2 Zentralblatt f. klin. Med. 74. 1911. 
3 Wiener klin. therap. Wochenschr. 19M. 4 Ref. Berichte tiber d. ges. Phy-
sioI. Bd. XIV S. 538. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Aufiage. 7 
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0hne vorhergegangene Schadigung wird die Magenwand nicht 
verdaut. Urn diese Schutzkraft der Magenschleirnhaut gegen die 
Verdauungssafte zu erklaren, sind eine ganze Reihe Hypothesen 
aufgestellt und experirnentell geprillt worden. 

Zunachst schiitzt der Schleim, der Magen- und Darmepithel in gleicher 
Weise iiberzieht, sehr gegen die verdauenden Fermente (Roux und RIVAl, 
CLAUDE BERNARD), und zwar scheint diese Wirkung hauptsachlich dem Muzin 
zuzukommen (KLUG2), wahrend von anderer Seite (DANILEWSKy3) ein so­
genanntes An tipepsin (s. spater) im Schleim angenommen wird. Klinisch ist 
von KAUFMANN4 bei Ulcus ventriculi regelmaBig ein Mangel an Schleim im 
Magen nachgewiesen worden. DaB dieser Schleim jedoch keinen unbedingten 
Schutz gegen die Verdauung gewahrt, geht am besten daraus hervor, daB es 
experimentell z. B. durch Thrombosierung (PAYR, s. spater) der MagengefaBe, 
wobei die Verteilung des Schleims auf der Innenflache des Magens ja in keiner 
Weise beriihrt worden ist, doch gelingt, richtige, tiefgehende Geschwiire zu er­
zeugen. Die alte PAvysche Theorie, nach welcher das in der Magenwand zirku­
lierende Blut reicher an Alkali sein soIl, weil ihm das fUr die Salzsaurebildung 
notige Chlor von dem Driisenepithel entzogen worden sei, hat sich zeitweise 
weitgehender Anerkennung erfreut, obgleich fUr die Richtigkeit der Theorie nie 
ein Beweis erbracht worden ist. Es ist im Gegenteil durch EDINGER" nachge­
wiesen worden, daB die saure Reaktion nicht nur an der Oberflache, sondern 
auch in den tiefen Schichten der Magenschleimhaut zu finden ist. Die PAvysche 
Theorie ist jetzt verlassen worden. 

Der Grund dafiir, daB die Magenwand vom Magensaft nicht 
verdaut wird, ist in einer Besonderheit der Magenzellen selbst zu 
suchen. Es fragt sich nur: 1st diese Widerstandsfahigkeit gegell 
die Verdauungssafte eine allgemeine EigenschilJt der lebenden 
Zelle, so wie es HUNTER6 annahrn, oder ist es eine besondere 
Eigenschaft des Magenepithels. 

Die HUNTERsche Lehre, daB jede lebende Zelle einen gewissen Schutz gegen 
die Verdauungssafte habe, schien durch die beriihmten Versuche CLAUDE BER­
NARDS7 iiberwunden zu sein, der die Schenkel eines lebenden Frosches in eine 
Magenfistel brachte und sah, wie sie anstandslos vcrdaut wurden und durch 
die Versuche PAVYS, der dasselbe beim Kaninchenohr beobachtete. Dennoch 
beweisen die Versuche CLAUDE BERNARDS und PAVYS nicht das, was sie sollen; 
denn in beiden Versuchen ist n i c h t d a s 1 e ben de, sondern das vorher 
abgetotete Protoplasma verdaut worden. Das zeigen besonders schon die fein 
durchdachten Versuche von MATTRESs, der nachwies, daB bei dieser Versuchs­
anordnung die S a I z s a u r e des Magensaftes als Protoplasmagift zuerst die 
Zellen abtotet, bevor sie verdaut werden. In den CLAUDE BERNARDschen und 
P A vyschen Versuchen wurde diese zerstorende Wirkung der Salzsaure noch 
dadurch begiinstigt, daB bei dem Einbinden des Froschschenkels oder Kanin­
chenohres zweifellos Zirkulationsstorungen in dem betreffenden Gliede gesetzt 

1 Compt. rend. Soc. BioI. Bd.60. S- 537. 1906. 2 Arch. into de physiol. V_ 1907. 
3 Zit. nachMoLLER, Ergebn. d. inn_ Med. Bd_ 7_ 1911. S.533. 4 Arch. f. Verdauungs­
krankheiten Bd. 12. 1906. 5 PFLUGERS Archlv Bd.29. S.247. 1882. 6 Philo­
sophical Trans~ctions 1772. S- 450. 7 Legons de physiol. experiment. 1859. 
8 ZIEGLERS Beitrage Bd_ VIII_ 1893. S. 309. 
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worden sind. "Gegeniiber dem lebenden nicht geschadigten Gewebe sind die 
verdauenden Enzyme unwirksam" (MATTHES). 

Aus der Tatsache, daB nicht nur Magenschleimhaut, sondern 
auch anderes lebendes Gewebe gegen die Verdauungsfermente des 
Magens widerstandsfahig ist, hat die praktische Chirurgie Nutzen 
gezogen. Wir konnen bei durchgebrochenen Magengeschwiiren, 
wenn sich das Loch durch Naht nicht schlieDen liiDt, ein Stuck 
Netz auf das Loch nahen, ohne befiirchten zu mussen, daB es durch 
die verdauende Tatigkeit des Magensaftes zerstort wird (TIETZE!). 

Warum wird nun die Magenschleimhaut nicht von der Salz­
saure des Magens geschadigt? Auch auf diese Frage geben uns die 
Versuche von MATTHES wenigstens bis zu einem bestimmten Punkte 
hin Antwort. Er fand namlich, daB ein natiirlicher Magensaft von 
hohem Sauregehalt EiweiD zwar schneller und besser verdaute als 
wie ein kiinstlicher, trotzdem aber auf lebendes Gewebe viel weniger 
schadigend einwirkte, als wie del' kiinstliche Magensaft, auch wenn 
dessen Sauregehalt geringer war. Offenbar hangt das damit zu­
sammen, daB die Salzsaure im natiirlichen Magensaft zum Teil an 
Albumosen und Peptone gebunden, zum Teil von dem Schleim 
irgendwie eingehullt wird. Jedenfalls ist del' natiirliche Magensaft 
weniger schadlich, als seinem Salzsauregehalt entsprechen wurde. 
Die Abschwachung der Saurewirkung innerhalb des Magens kann 
aber nicht der einzige Grund dafur sein, daB seine Schleimhaut 
normalerweise von der Salzsaure nicht angegriffen wird, sonst ware 
es unverstandlich, warum ein Magensaft, der die Magenschleim­
haut ganz unversehrt gelassen hat, wenn er aus einer Fistel 
austritt, so stark verdauend auf die Haut einwirkt, wie wir das 
zu unserem groDen Leidwesen bei Patienten mit undichter Magen­
fistel beobachten mussen. Wir sind danach doch genotigt, als 
Ursache fUr die Unempfindlichkeit del' Magenschleimhaut gegen 
Salzsaure eine spezifische Eigenschaft der Magenepithelien an­
zunehmen, odie wir lediglich als Tatsache buchen, aber noch 
nicht genauer erklaren konnen. Es haben uns ubrigens weitere 
Versuche von MATTHES gezeigt, daD auch die anderen Gewebe des 
Karpers von der Salzsaure in ganz verschiedenem MaDe beeinfluDt 
werden, und es scheint auch die Magenwand nicht gegen die Atz­
wirkung der Salzsaure vallig geschutzt zu sein. Wenigstens gibt 
MATTHES an (1. c. S. 559), daD traumatische Ulzera langsamer 
heilten, wenn er den Hunden zugleich per os Salzsaure (etwa 50 g 
einer 0,56 %igen Lasung) auf leeren Magen gab. Es sind allerdings 
diese Versuche nicht unwidersprochen geblieben (NEUMANN2). "Man 

1 BRUNS' Beitrage Bd. 25. S. 411. 1899. 2 VIRCHOWS Archiv Bd. 184. 1906. 
S.383. 

7* 
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hat MATTHES eingewendet, daB er ja mit diesen geringen Salzsaure­
gaben den prozentualen Sauregehalt des Mageninhaltes kaum ge­
steigert habe; jedoch ist dieser Einwand deshalb nicht richtig, 
weil, wie oben gesagt, kiinstliche Salzsaure starker atzend wirkt 
wie die teilweise gebundene des natiirlichen Magensaftes. 

KEHRER! stellte von demselben Gesichtspunkte aus folgende Versuche an. 
Er leitete Gallen· und Pankreassaft bei, Runden nach Durchtrennung der be­
treffenden Gange in tiefere Darmteile. Dadurch bleibt der Speisebrei im Duo­
denum langer sauer und der PfOrtner bleibt geschlossen. Der Magen enthiilt 
dann einen Saft mit viel freier Salzsiiure. KEHRER bekam in einigen Fallen mit 
dieser Versuchsanordnung in der Tat Ulzerationen der Magenschleimhaut. 

Immerhin soIl damit nicht gesagt sein, daB man in den er­
hohten Salzsaurewerten eine besonders wichtige Bedingung fiir 
die Entstehung eines Ulcus ventriculi erblicken miiBte. Hier muB 
auf eine physiologische Unrichtigkeit hingewiesen werden, die sich 
in den klinischen Arbeiten immer wieder findet. Es ist von ROSE­
MANN2 in einer Anzahl von Arbeiten sichergestellt worden, daB es 
eine "Hyperaziditat", d. h. Absonderung eines Saftes von hoherem 
Salzsauregehalt als normal (0,5-0,6 %) nicht gibt. Wenn also in 
der Kliillk oder in Arbeiten, die sich mit der Entstehungursache 
des Magengeschwiirs beschaftigen, von Hyperaziditat gesprochen 
wird, so handelt es sich dabei um eine Hypersekretion oft in 
Verbindung mit einer Motilitatsstorung. Eine solche Hypersekre­
tion ist nun nach den neuesten Statistiken zwar "eine haufige, aber 
keineswegs regelmaBige Erscheinung bei Magenulkus" (MOLLER 1. c. 
S.54:0). Sie ist wahrscheinlich die Folge der durch das Geschwiir 
bedingten Motilitatsstorung des Magens, nicht die Ursache des 
Geschwiirs. Vermehrte freie Salzsaure wiirde iibrigens, was schon 
VIRCHOW 3 betont, ohne lokale Schadigung nur eine Gastro mala­
zie, niemals ein umschriebenes Ulkus zur Folge haben konnen. 

Obgleich durch die Versuche von MATTHES eigentlich bewiesen 
ist, daB es sich bei der Frage, warum die normale Magenschleim­
haut nicht verdaut wird, nur darum handelt, daB sie besonders 
widerstandsfahig gegen Salzsaure ist, so hat man doch immer wieder 
vermutet, die Magenschleimhaut sei auch gegen das Pep si n besonders 
widerstandsfahig. Es gewann dieseBehauptung besonders an Boden, 
als man anfing, sogenannte Antipepsine im Magensaft und Blut 
nachzuweisen. 

Was diese sogenannten Antipepsine im allgemeinen an­
betrifft, so wissen wir eigentlich nur, daB die Pepsinwirkung sehr 
haufig einmal gehemmt wird, und zwar durch ganz verschiedene 

1 Mitteil. aus den Grenzgebieten Bd. 27. 2 VlRCHOWS Archlv Rd. 229. 
3 VIRCHOWB Archiv Bd. V. 1853. 
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Stoffe. Wenn z. B. von dem Antipepsin angegeben wird, daB es 
kochbestandig sei, so kann man daraus entnehmen, daB es jeden­
falls nicht zu den wirklichen Antik6rpern zu rechnen ist. Es sind 
s01che, die Pepsinwirkung hemmenden Stoffe in groBer Zahl in 
den verschiedensten auch niedrigsten Lebewesen, wie Bakterien­
extrakten nachgewiesen worden (KRASNOGORSKIl) und sie sind 
nichts dem Magensaft und den Eingeweidewiirmern Eigentiim­
liches, wie man eine Zeitlang glaubte. Immerhin sind einige Chinu­
gen der Ansicht, daB das Ulcus ventriculi auf Fehlen des Anti­
pepsins in der Magenwand zuriickzufiihren sei (KATZENSTEIN2, 
KAWAMURA 3 u. a.). 

Zum Beweis dieser Ansicht hatte KATZENSTEIN die alten oben besprochenen 
Versuche wiederholt und Darmabschnitte, Milz, Netz usw. in den Magen ein­
gepflanzt und regelmaBig Verdauung gefunden, wahrend eingepflanzte Magen­
wand nicht verdaut wurde. Er konnte ferner durch Zerstorung des Antipepsins 
in der Magenwand chronische penetrierende Dlzera bei Tieren erzeugen. Fiir 
die erste Gruppe von Versuchen gilt dasselbe, was bei den CLAUDE BERNARDschen 
Versuchen gesagt worden ist. Es handelt sich auch in diesen Fallen nicht um 
Verdauung eines lebenden, sondern eines in seiner Ernahrung gestorten 
Gewebes. VIOLA und GASPARDI4, sowie CONTEJEAN5 hatten schon vor KATZEN­
STEIN entgegengesetzte Resultate bei gleichen Versuchen erhalten und auch 
LICINI6 und HOTZ7, die die Versuche nach KATZENSTEIN in gleicher Weise wieder­
holten, aber besondere Riicksicht nahmen auf die ungestorte Ernahrung des 
implantierten Teiles, fanden keinerlei Andauung an Darm oder Milz. Zu entgegen· 
gesetztem Erge bnis kam neuerdings wieder BEST 8• Es ist bei der Art der Versuchs­
anordnung selbstverstandlich, daB die ne g a ti ven Versuchsergebnisse sehr 
viel mehr Beweiskraft haben, als die positiven. Denn eine Ernahrungsstorung 
laBt sich eben nie mit Sicherheit ausschlieBen. Dnd was die zweite Gruppe von 
Versuchen anbetrifft, wobei verdiinnte SalzsaurelOsung zur Abschwachung des 
Antipepsins, das nur in alkalischer Losung wirken soll, in die Magenwand oder 
die Blutbahn eingespritzt wurde, so lassen auch diese Versuche sich anders er­
klaren, namlich dadurch, daB erstens Saure an sich das Gewebe schadigt und 
zweitens die Schiidigung durch reflektorischen GefaBkrampf (s. spater) ver­
starkt worden ist. 

Es bleibt deshalb vorHiufig die Annahme, daB der Schutz des 
Magens gegen Selbstverdauung auf einem Antipepsingehalt beruhe 
und ein Magenulkus dann entstiinde, wenn eine Verminderung 
dieses Antipepsingehaltes der Magenwand eintritt, lediglich eine 
noch zu beweisende Theorie. 

STUBER9 glaubte neuerdings umgekehrt, daB es nich t der 

1 Lit. z. Antipepsin Oppenheimer d. Fermente IV. Aun. 1913. S.545. 2 Ber!' 
klin. Wochenschrift 1908. Arch. f. klin. Chir. Bd. 100. Hft.4 u. Bd. 101. Hft. 1. 
ChirurgenkongreB 1911. S.209. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 26. 1913. S. 379. 
4 Arch. ita!. de Bio!. 1889. Bd. XII. KongreBbericht S. 7. I) Zit. nach MOLLER, 
1. c. S. 532. 6 BRUNS' Beitrage Bd. 82. 1912. 7 Mitt. aus d. Grenzgebieten 
Bd. 21. 1910. S. 143. 8 ZIEGLERS Beitrage 60. 1914. 9 Ztschrft. f. expo Pathol. 
u. Therapie Bd. 16. 1914 und Miinchener med. WochenschrHt 1914. 
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Magensaft sei, der die Andauung des Magens bei der Geschwiirs­
bildung besorge, sondern der Pankreassaft, das Trypsin, das bei 
"neurogener Pylorusinsuffizienz" in den Magen gelangt. Er suchte 
die Richtigkeit der Versuche durch einige Tierversuche zu be­
weisen. Er bekam bei fiinf Hunden nach teilweiser Entfernung 
der Pylorusmuskulaturund Gaben von Natr. bicarbonicum im Magen 
zahlreiche, z. T. sehr tiefgehende Geschwiire. Es wird notwendig 
sein, diese Versuche, die ja eine groBe Bedeutung gerade auch fiir 
die Therapie des Ulcus ventriculi haben, nachzupriifen, bevor man 
ein endgiiltiges Urteil abgeben kann. 1ch glaube, daB das Trypsin 
vielleicht fiir die Duodenalulzera und die Ulcera jejuninicht ohne 
Bedeutung ist, zumal bei der v. EISELSBERGSchen Pylorusaus­
schaltung. Hierfiir sprechen Versuche von ENDERLEN, FREUDEN­
BERG und v. REDWITZ 1, die die verdauende Fahigkeit des Duo­
denalsaftes nach dieser Operation beim Fistelhund wesentlich 
erhoht fanden. Andererseits ist es nicht sehr wahrscheinlich, 
daB die pylorusfernen Ulzera unter der Einwirkung des Tryp­
sins stehen sollen, und man wird vorlaufig daran festhalten diir­
fen, daB es die verdauende Kraft des Magensaftes ist, die das 
allmahliche Tieferwerden des Geschwiirs bedingt. Dafiir spricht 
vor allem die Form des Ulkus; wir haben einen iiberhangenden 
Rand kardiawarts und einen flach undglatt abfallenden Rand pylorus­
warts. Das erklart sich nach ASCHOFF-STROMEYER2 und BAUERs 
daraus, daB der Speisebrei bei seinem Weg durch den Magen die 
Schleimhaut gewissermaBen iiber das Geschwiir hiniiberschiebt und 
der Magensaft dort besonders seine Wirkung entfaltet, wo er 
langere Zeit stehen bleibt; das ist unter der iiberhangenden 
Schleimhaut. v. REDWITZ4 konnte allerdings auch wiederholt das 
Umgekehrte beobachten, daB also bei den Magengeschwiiren der 
iiberhangende Rand pyloruswarts lag. 

Aus der im Vorhergehenden erorterten Tatsache, daB normale 
Magenzellen yom Magensaft nicht verdaut werden, folgt als z wei te 
zum Zustandekommen eines Ulkus wesentliche Bedingung, 
daB die Magenzellen zunachst in ihrer Lebensfahigkei t ge­
schadigt sein miissen, um fiir den Magensaft angreifbar zu wer­
den. Eine 801che Schiidigung ist in einer einfachen Verwundung der 
Schleimhaut, etwa durch ein Stiickchen Knochen oder dgl. gegeben, 
und so kann man in der Tat von Kranken, die sich gut beobachtet 
haben gelegentlich erfahren, daB das Ulkus nach einer Verletzung 
(z. B. Verschlucken einer NuBschale) zuerst aufgetreten iat. 1m 

1 Diskussionsbemerkung. Bayer. Chirurgentag Juni 1921. 2 ZIEGLERS Beitr. 
1912. 3 Mitteil. aus d. Grenzgebieten Bd. 32. 1920. 4 BRUNS' Beitrage 1921. 
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allgemeinen heilen aber solche kleine Schleimhautwunden sehr rasch 
und es ist zum Zustandekommen eines fortschreitenden Ulkus eine 
Dauerschadigungnotig, die ihre Ursache erstensin anatomischen 
Besonderheiten bestimmter yom Ulkus bevorzugter Teile des Magens 
haben kann, zwei tens in einer langer anhaltenden Ernahrungs­
storung der Magenwand, und dri t ten s in einer langer dauernden 
Storung in der Innervation der MagengefaBe, die ihrerseits wieder 
eine Ernahrungsstorung setzt. 

Uber anatomische Besonderheiten, die die Heilung des Ulkus 
verhindern konnen, geben die Untersuchungen von ASCHOFFl und 
BAuER2 Auskunft. Danach sitzen fast aIle Geschwure des Magens 
an der kleinen Kurvatur in oder unmittelbar neben der Magen­
straBe (W ALDEYER2), aber nicht an der sogenannten Magenenge 
(WESTPHAL3 ). Diese MagenstraBe nimmt anatomisch eine Sonder­
steHung ein. Sie soH nach BAuER4 als ein Uberbleibsel der Schlund­
rinne der Wiederkauer aufzufassen sein. Wahrend sich im iibrigen 
Magen Schleimhautfalten netzformig verbinden, liegen hier vier 
Falten "straff angespannt wie die Seiten einer Geige". Die Schleim­
haut ist im Bereich del' MagenstraBe nur wenig verschieblich; die 
Muskulatur zeigt eine besondere Anordnung (FORSELL5). die Zirku· 
lationsverhaltnisse sollen an der kleinen Kurvatur besonders un· 
giinstige sein (HOFMANN u. NATHER6) Z. T. bedingt durch die An­
lagerung del' Leber (AOLIDE7 ). Fur eine Wunde im Bereich der 
MagenstraBe sind also die Heilungsbedingungen schlechte. Die 
Wundrander klaffen, die schlecht verschiebbare Schleimhaut legt 
sich nicht iiber die Wunde so wird diese durch jeden vorbei· 
streifenden Bissen erneut geschadigt und von dem ungehindert 
zudringenden Magensaft angedaut. DaB die verschiedene Heil­
Hihigkeit geschwiiriger Erkrankungen anatomische Ursachen hat, 
ist eine Anschauung, die dem Chirurgen sehr liegt. So wissen 
wir, daB ein EinriB am After deshalb nicht heilt, weil die stan­
dige Zerrung der Muskulatur an den Wundrandern diese nicht 
zur Verklebung kommen HiBt. Aus dieser Erkenntnis heraus hat 
sich dann eine Behandlungsart entwickelt, die auf den ersten 
Blick sehr merkwurdig erscheint: Die Wunde wird namlich durch 
einen Schnitt in den Schlie13muskel hinein vergro13ert. Aber 
diese gro13ere Wunde heilt ohne Schwierigkeiten, weil nach dem 

1 Deutsche med. Wochenschrift 1912 u. Zeitschriftf. angew. Anat. u. Kon· 
stitutionslehre 1918. 2 Mitteil. aus den Grenzgebieten. Bd. 32. 1920. H. 5. 
3 Sitzungsber. der PreuE. Akad. d. Wissensch. 1908. 1. <1 Arch. f. kl. Chir. 
124. 1923. 5 Fortschritte a. d. Gebiet der Rontgenstrahlen. 1913. 30. Erg .. Bd. 
6 Arch. f. kL Chir. 115. 1921. 7 BRUNS Beitr. Bd. 127. 
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Schnitt die Muskulatur nicht mehr an den Wundrandern zerrt. 
An die schlechte Heilungsneigung einer iiber einem vorspringenden 
Knochen gelegene Wunde oder an das Ulcus cruris sei hier nur 
kurz erinnert. DaB auch beim Magengeschwiir, sobald es nur ein­
mal die Muskularis zerstort hat, das Zerren der Muskelfasern am 
Wundrand die Geschwiirsheilung verhindert, betonen auch HAUSER 
und v. REDWITZI auf Grund mikroskopischer Untersuchungen. 
Den sicheren Beweis dafiir, daB dieses Zerren an den Wundrandern 
und die Starre der Wundrander eine wesentHche Schuld daran tr1:igt, 
daB das Geschwiir nicht zur Ausheilung kommt, hat aber schon 
KRASKE 2 mit seiner Operationsmethode des Ulkus gebracht: er 
offnete den Magen, frischte die Wundrander in bestimmter Weise 
an und vernahte sie; das Geschwiir heilte glatt aus. SCHMIEDEN 3 

empfahl, die MagenstraBe bei Ulkus heraus zu schneiden; man 
dad dabei aber nicht vergessen, daB sich nach del' Heilung des so 
operierten Magens wieder eine kleine Kurvatur bildet. Die "Magen., 
straBe" ist also nicht beseitigt (BORCHERS4 ). Diese anatomische 
Besonderheit del' MagenstraBe ist, wie auch ASCHOI<'F ausdrucklich 
betont,nureineBedingunguntervielen,diezusammentreffenmiissen, 
damit es zu einem fortschreitenden Ulkus kommt. Das wird be­
sonders deutlich, wenn man hort, daB beim Tier, bei dem die anato­
mischen Bedingungen am Magen doch ziemlich die gleichen sind, 
von selbst entstandene chronische Magengeschwiire nicht vorkom­
men. Vnd schlieBlich hat vermutlich jeder Mensch einmal eine Wunde 
an seiner MagenstraBe gehabt und wie wenige bekommen ein Ulkus. 

Jedenfalls ist abel' die Entstehung des ersten Defektes eine 
Grundbedingung fUr die schlieBliche Entwicklung des Magen-' 
geschwiires. 

EinesolcheSchleimhautwundewird oft durcheine mechanische 
Verletzung entstehen. Jedes scharfe Knochenstiick, jede Grate oder 
auch jeder harte und kantige Bissen kann die Schleimhaut yer­
letzen. DECKERS konnte durch wiederholtes Einbringen von auf 
50 Grad erwarmter Fliissigkeit unter del' Schleimhaut gelegene 
hamorrhagische und tiefgehende Wunden bekommen, und es ist 
ja eine bekannte klinische Tatsache, daB K6chinnen, vielleicht weil 
sie so haufig heiB kosten, verhaltnismaBig oft an Magengeschwiiren 
erkranken, ebenso wie ein Magengeschwiir bei den Berufen haufiger 
beobachtet wird, die, wie die Spiegelschleifer, Metallarbeiter und 
Porzellandreher, leicht scharfe Splitter in den Mund und Magen 
bekommen. 1m AnschluB an klinische Beobachtungen an der 

1 BRUNS' Beitritge 122, H. 2 u. 3. 2 Mittelrhein. Chir. -Kongr. Freiburg. 
JuH 1920 und BRUNS' Beitrage 1921. 3 Ztbl. f. Chir. 1921. S. 1534. 4 Arch. 
f. kl. Chir. 122. ;; Berliner klin. Wochenschrift 24. 1887. S. 369. 
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LEUBEschen Klinik hat RITTERl beim Hund die Folgen von 
Schlagen, die den Magen durch die Bauchdecken hindurch 
treffen, experimentell studiert und gefunden, daB es sich dabei 
in der Hauptsache "urn eine in toto erfolgte Trennung der Mu­
kosa von der Submukosa mit hamorrhagischem ErguB in die zer­
rissene Submukosa handelte " , neben kleineren Blutungen in den 
anderen Schichten des Magens. Ein eigentliches Ulkus hat er bei 
dies en einmaligen kurzdauernden Verletzungen des Magens nicht 
bekommen. Ein chronisches Trauma, dessen Bedeutung fiir 
die Entstehung eines Ulkus stets sehr verschieden bewertet worden 
ist, ist durch starkes S c h n ii r e n bedingt. Es ist bei dem gegen­
wartigen Stand unserer Kenntnisse die Bedeutung des Schniirens 
fiir die Entstehung eines Magengeschwiirs auBerordentlich schwer 
genau abzumessen, aber jedenfalls durchaus nicht zu leugnen. 
Ais chronische Verletzungen wirken ferner Lageveranderungen des 
Magens. Man hat z. B. bei Hernia diaphragmatica gar nicht selten 
ausgedehnte Magengeschwiire beobachtet (KIENBOCK2, v. BONIN3, 

eigene Beobachtung4). Genauere Temperaturmessungen an 
den Speisen, die wir gewohnlich genieBen, hat KEISER 5 angestellt. 

Von dem Gedankengange ausgehend, daB die normale Magen­
zelle yom Magensaft nicht angedaut wird, wohl aber die geschadigte, 
kam man zu der Anschauung, daB eine Ernahrungsstorung der 
Mag e n z e 11 e infolge ungen iigender Blutzufuhr eine wei tere Bedingung 
flir die Entstehung und Entwicklung des Magengeschwiirs abgeben 
k6nne (VIRCHOW 6 ). Uber die Anatomie der die Magenschleimhaut 
versorgenden GefiWe s. DISSE7 und HOFMANN u. NATHERs sowie 
ARMBRUSTER9• Man hat sich allerdings experimentell viel£ach 
vergeblich bemiiht, durch einfache GefaBunterbindung oder durch 
Herausschneiden eines Stiickes del' Magenwand und wieder Ein­
setzen dieses Stiickes (KONIGSBERGER 10) die Magenwand so in ihrer 
Ernahrung zu schadigen, daB ein typisches Ulkus entstiinde (PAVyll, 
KORTEl2, LITTHAUER13, CLAIRMONT14, MULLERll, FENWICKll, 
SUZUKI15 u. a.). Nach BRAUN (ALBERTSl6) kann man 4/5 und mehr 
del' MagengefaBe ohne Gefahr einer Gangran unterbinden. Nur 
FIBICHl7 will nach einfacher Unterbindung der Arterien (Exzi. 

1 Ztschrft. f. Idin. Med. XII. 1887. S. 592. 2 Ztschrift. f. kl. Med. Bd. 62. 
R. 321. 3 BRUNS' Beitriige Bd. 103. 4 Veroffentl. v. V. HOFFMANN, Munch. 
rued. Wochenschrift 1920. I) Med. Klinik 1922. 6 VIRCHOWS Archiv Bd. V. 
1853. 7 Arch. f. mikrosk. Anat. Bd.63. 1904. 8 Arch. f. klin. Chir. 115. 1921. 
9 BRUNS Beitr. 126. 1922. 10 Niederrh. Ges. f. Natur u. H. (Kunde 2). Jan. 
1924. 11 Zit. nach MOLLER, 1. C. S. 545. 12 Dissert. StraJ3burg 1875. 
13 VIRCHOWS Archiv 195. 1908. 14 Archiv f. klin. Chirurgie 86. S. 1. 16 Arch. 
f. klin. Chir. 98. 1912. S. 632. 16 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 130. 17 Arch. 
f. Idin. Chirurgie Bd. 79. 
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. sion eines Stiickes del' Schleimhaut und Veratzung des Grundes) 
fortschreitende Ulzera auf del' Magenschleimhaut bekommen 
haben. Abel' CLAIRMONT l konnte bei Nachpriifung derVersuche 
die FIBICHschen Ergebnisse nicht bestatigen. Nursehr groBe 
Wunden sollen nach RIB BE 3RT auch beim gesunden Tier keine 
Neigung haben, zu verheilen. 1m allgemeinen geniigen jedoch die 
zahlreichen Anastomosen der MagengefaBe stets fiir die normale Er­
nahrung, so daB kiinstlich gesetzte Defekte der Schleimhaut bei gleich­
zeitiger Unterbindung der Arterien anstandslos ausheilen. Fiir die 
praktische Chirurgie ergibt sich daraus die Nutzanwendung, daB 
man mit GefaBunterbindungen am Magen nicht angstlich zu sein 
braucht. Andererseits kann man die Blutung bei blutendem Magen­
geschwiir durch GefaBunterbindungvon auBen hernichtsicherstillen. 

Da also die einfache GcfaBunterbindung zur Entstehung eines 
ulcus nicht geniigte, war der Gedanke sehr folgerichtig die Blut­
versorgung der Magenwand durch Verlegung der Kapillaren auf 
embolischem 'Vege zu storen, besonders da PANUM3 nachge­
wiesen hatte, daB bei Einbringen von Wachskiigelcheno der dgl. 
in die Art. femoralis (entgegen dem Blutstrom) Ulzera am Magen­
und Darmtraktus entstehen konnen. COHNHEIl\I4 injizierte in die 
Magenarterie Chromblei und fand dann "bei allen Tieren, die 
am folgenden odeI' nachsten Tage umkamen odeI' get6tet wurden, 
groBe Geschwiire mit steil abfallenden Randern und ganz reinem 
Grund". Diese durch Embolie erzeugten Ulzera heilen in del' Regel 
sehr schnell (COHNHEIM), was ein wesentlichesUnterscheidungsmerk­
mal gegen die beim Menschen vorkommenden Magengeschwiire ist. 
Nur PAYR5 gelang es, durch Einspritzung von Formalin in die Ge­
faBe fortschreitende Ulzera zu bekommen, die keine Neigung 
zur Heilung hatten. Die Geschwiire reich ten bis in die Submukosa. 
GROSSI 6, del' die Versuche von PAYR nachpriifte, bekam sogar tiefer 
gehende Geschwiire. Jedenfalls beweisen diese Versuchsergebnisse, 
daB die GefaBschadigung nur ausgedehnt genug sein muB, 
wie dies schon HAUSER7 auf Grund seiner pathologisch-anatomi­
schen Untersuchungen annahm, wenn ein Ulkus entstehen 
solI. DaB man bei Ulcus ventriculi sehr haufig Thrombosen im 
Bereich des Ulkus findet, konnten v. REDWITZ8, NICOLAYSEN9, 
ASKANZy10 ARMBRUSTERll u. a. auf Grund histologischer Unter-

1 Archiv f. klin. Chir. Bd. 86. Hft. 1. 2 Frankf. Ztschr. f. Pathol. Bd. 16. 
1915. 3 VmcHows Archiv Bd. 25. S.488. 1862. 4 Allgemeine Pathologie Bd. II. 
S.53. 1880. 5 Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 84. 1907 u. Bd. 93 S.436. 6 Clin. 
chirurg.27. 1920. S. 289. 7 Das chronische Magengeschwiir. F. C. W. Vogel. 1883. 
S.7. 8 BRUNS' Beitrage. 122.3. 9 D. Ztschr. f. Chirurg. 167. 1921. 10 Virch. 
Arch. 234. 1921. 11 BRUNS Beitr. 126. 1922. 
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suchungen bestatigen. Es fragt sich natiirlich immer, ob solche 
Thrombosen etwas Primares oder etwas Sekundares sind. 

Bietet uns nun die pathologische Anatomie Anhaltspunkte 
dafur, daB bei Ulcus ventriculi Embolien in die Arterien des 
Magens vorhergegangen sind, durch die in gleicher Weise wie 
im Experiment die Magenwand in ihrer Ernahrung geschadigt 
worden ist? Die Frage ist im aIlgemeinen zu verneinen. 

Eine Anzahl entsprechender FaIle sind zwar in der Literatur niedergelegt 
worden. So hat v. RECKLINGHAUSENI und spater MERKEL2 FaIle von embolisch 
entstandenem Ulcus ventriculi veroffentlicht, undHAusER (1. c.) teilt wenigstens 
einen Fall von hamorrhagischem Infarkt der Magenwandung mit. Die embolischen 
Herde waren meist die Folge einer Endokarditis oder, wie bei v. RECKLING­
HAlJSEN, einer ausgedehnten Venenthrombose. Ftir die groBe Menge der J\Iagen­
geschwtire kommen solche Embolien aber nicht in Betracht. 

Es gehOren weiterhin in diese Gruppe FaIle von embolischem 
VerschluB der Magenvenen, die besonders bei Netzresektionen be­
obachtet worden sind. Diesen kommt ein sehr viel groBeres chirur­
gisches Interesse zu, da sie zu dengefurchteten postoperativen Magen­
blutungenfuhren (v. EISELSBERG 3,FRIEDRICH4, HOFFMANN 5,BusSE 6 , 

STHAMER7, ENGELHARDT und NECKS u. a.). 
Der seinerzeit sehr heftige Streit dartiber, ob solche Embolien nach Netz­

resektion nur bei Infektion vorkamen, ist jetzt dahin entschieden, daB eine 
Infektion kein notwendiges Erfordernis ist, aber daB bei Infektionen solche 
Thrombosen und Geschwtire jedenfalls haufiger vorkommen (vgl. auch SPREN­
GEL9). Man wird besser diese FaIle von Magenblutungen nach Operation von 
den n i c h t operierten Fallen, bei denen es sich wohl stets urn eine Infektion, 
vor allem eine Peritonitis, handelt, trennen. In der Literatur ist das nicht ge­
schehen, was viele Unklarheiten in diesem schwierigen Gebiete zur Folge hatte. 
Vielfach sind nach Netzunterbindungen auBer Thromben in den l\Iagenge­
faBen solche in der Leber mit anschlieBenden Kekrosen beobachtet worden und 
das zeigt, daB es sich urn cinen retograden Transport im Gebiete der Pfortader 
handelt. Diese Verhaltnisse sind sehr genau von P A YRI 0 studiert worden, der 
einerseits durch Vereisung der peripheren Ketzteile Thrombosen erzeugte, dann 
aber besonders deren Verschleppung mit Hilfe von Fremdkorpereinspritzung 
studierte. Er konnte so experimentell nachweis en, daB "retograd auf der Venen­
bahn magenwarts gelangende Emboli tatsachlich die ihnen schon langst zu­
geschriebenen Veranderungen zu erzeugen imstande sind". Begtinstigt wird 
diese Art retograder Embolie durch den verhaltnismaBig geradlinigen Verlauf 
der Venen, ferner dadurch, daB beim tiber 20jahrigen Individuum nach den 
Untersuchungen von HOCHSTETTl'JRll Klappen in diesem Venenbezirk nicht 
mehr vorhanden sind, umgekehrt soll das Vorhandensein von Klappen beim 
Kind ein Grund daflir sein, daB bei ihm postoperative Magengeschwtire nicht 

1 VIRCHOWS Archiv Bd. 30. S. 368. 1864. 2 Zit. nach HAUSER. 3 Arch. 
f. klin. Chir. 59. 4 Ebenda Bd. 61. S. 998. 1900. 5Inaug.-Diss. Leipzig 1900. 
Ii Arch. f. klin. Chir. Bd. 76. r; Deutsche Ztschrft. f. Chir. 61. S.518. 8 Ebendort 
Bd. 58. S. 308. 1901. 9 Die Appendizitis. Deutsche Chirurgie Lief. 46d. 1906 
(Abschnitt Erbrechen). 10 Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 84. S. 799. 1907. 11 Arch. 
f. Anat. u. Entwicklungsgeschichte 1887. 
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beobachtet werden. Die PAYRSchen Versuche wurden von YATSUSHIROI nach, 
gepriift. Er kam auf Grund seiner Versuche zu del' Ansicht, daB P A YR nul' 
deshalb eine retrograde Embolie bekommen hat, weil del' Druck, den er bei 
del' Einspritzung angewendet hat, zu groB gewesen sei. 

Einzelne, besonders interne, Kliniker glauben iibrigens, daB es sich auch 
bei den Ulzera nach Bauchoperationen nicht um embolische Vorgange, sondern 
um einen ref 1 e k tor is c hen G e f a B k ram p f (s. spater) handelt. Tat, 
sachlich werden namlich bei del' Sektion solcher FaIle Thromben in den Magen, 
gefaBen nicht in so groBer Masse gefunden, daB sie zur Erklarung des oft sehr 
reichlichen blutigen Erbrechens (" v 0 mit 0 neg r 0") ausreichen wiirden. 

1m AnschluB an diese nach Operationen oder Bauchfellentztin­
dungen entstandenen Magenblutungen, bei denen in der Hauptsache 
Thrombosen eine groBe Rolle spielen, seien die sogenannten paren­
chymatosen Magenblutungen erwahnt (REICHARD 2), von denen wir 
eigentlich nur wissen, daB sie familiar vorkommen. Es handelt 
sich dabei nicht um Bluter im gewohnlichen Sinne, und ein Ge­
schwtir, aus dem es blutet, ist auch bei der Sektion nicht zu finden. 
Wird in solchen Fallen eine Operation ausgeftihrt, so blutet es aus den 
Schnittflachen des Magens wohl nicht reichlicher als sonst aber 
die Blutung steht nicht, obgleich keine verzogerte Gerinnung des 
Blutes nachweisbar ist. Vielleicht konnen sich die Kapillaren nicht 
so gut zusammenziehen, wie normale; Genaueres weiB man aber 
nicht. Die FaIle sind selten. Ich habe nur einen einzigen, der 
auch seziert worden ist, mit beobachtet. Ob diese FaIle in Be­
ziehung zur Thrombopenie (FRANK) stehen, ist nicht bekannt. 

Von pathologisch-anatomischen Beobachtungen, die eine Zir­
kula tions - und damit Ernahrungsstorung in der Schleimhaut 
des Magens als Entstehungsursache des ulcus beweisen soIlen, sind 
noch die durch Stauung, bei Gehirnaffektionen und die als Folge 
von Erbrechen auftretenden Erosionen zu nennen (ORTH 3), ferner 
besonders bei alteren Mannern mehr oder weniger ausgedehnte 
Arteriosklerose der GefaBe und gelegentlich auch einmal eine De­
generation in ihnen (KAUFMANN4), schlieBlich traumatische 
Veranderungen der Blutversorgung, z. R. das oben erwiihnte 
Ulkus am Pylorus bei Gastroptose. . 

SchlieBlichkommtalsZil'kulationsstorungdie Verlegung der Ge­
fiiBe mit Bakterien in Betracht (NEUMANN 5 ). lch erwiihnte schon, 
daB fUr die Entstehung von Magengeschwuren nach Untel'bindungen 
am Netz eine infektiose Ursache von vielen Autoren ange­
nommen wird. Bei einer Anzahl von sogenannten Erosionen, 
die seit VIRCHOW wohl mit Recht als Vorstufen des Ulkus an-

1 VIRCHOWS Archiv Bd. 207. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1900. S.327 
(2 Frauen). 3 Lehrbuch d. patb. Anatomie Bd. I. 1887. S. 738. 4 Lehrbuch 
d. spez. pathol. Anat. 3. Aufl. 384. ii VrncHows Archiv Bd. 184. 1906. 
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gesprochen werden, haben NAUWERCKl, W. BUSSE2 und FRITZ 
MAYER 3 den sicheren Nachweis gefiihrt, daB sie durch Bak­
terienembolien entstehen. NITSCHE 4 hat einen Fall von Blut­
brechen nach Appendizitis mitgeteilt, bei dem die 3 Stunden 
nach dem Tode ausgefiihrte'Sektion mikroskopisch kleine Schleim­
hautnekrosen und Blutungen zeigte, die er beim Fehlen von 
Thromben auf eine Ausscheidung giftiger Substanzen durch die 
Magendriisen bezieht. Diese Giftausscheidung solI die Magen­
epithelien schadigen. Besonders in der englischen Literatur spielt 
die Vorstellung, daB "Giftstoffe" an der Entstehung des Magen­
geschwiires beteiligt seien, eine groBe Rolle. So steUte BOL­
TON 5 durch Einspritzung von Magenzellen in die Bauchhohle von 
Tieren ein sogenann tes "gastrotoxisches" Serum her und spri tzte dann 
dieses Serum in die Magenwand eines Versuchstieres und bekam 
auf diese Art tiefgehende Geschwiire, ohne daB Thrombosen auf­
getreten waren. In anderer Weise, aber gleichfalls durch eine Gift­
einwirkung zerfallener Zellen, und zwar Leberzellen bedingt, erklart 
sich GUNDERMANN 6 die Schleimhautgeschwiire, die er bei Pfort­
aderunterbindung im Magen von Kaninchen erhielt. Wie gesagt, 
kann man aber mit solchen "Gesch wiiren" am Kaninchenmagen 
nicht viel anfangen. ExperimenteIl konnten LETULLE7, WURTZ und 
LENDET8, BESANgON und GRIFFON9, CHANTEMESSE und WIDAL9, 
CHARRIN 9, STElNHARTERIO, ROSENOWll, NAKAMURA1 2 u. a. durch 
Einspritzllng del' mannigfaltigsten Bakterien unter die Raut oder 
in die Vene der Versllchstiere Magcngeschwiire erzeugt, aber immer 
nur oberfH1chliche; und auch NICOLAYSEN13, der durch Vereisung 
der Magenwand von auBen nach der RlBBERTschen Methode beim 
Kaninchen Ulzera setzte und diese dann durch Verfutterung von 
Bakterien infizierte, bekam keine tlefgreifenderen Gesch wiire, SING ER14 
erhielt Magenulzera in 71 % der FaIle bei schlecht gehaltenen 
Ratten durch Ernahrung mit Brot, das mit tierischen Fakalien be­
schmutzt war, und TURK15 fand chronische fortschreitende Magen­
geschwiire bei Runden, denen er durch Monate hindurch groBe 
Massen von Coli-Kultur zu fressen gegeben und sie dabei unter 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1895. S. 877. 2 Archiv f. klin. Chir. 
Bd.76. 1905. S. 122. 3 Inaug.-Diss. Bonn 1912. 4 Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. Bd. 64. S. 180. 1902. I) Proceedings of the royal society of London 
Bd. 74.1905. S. 135; Bd. 77. 1906. S. 426; Bd. 79. 1907. S. 533; Bd. 82. 1910. 
S. 233. 6 BauNs' Beitriige Bd. 90. S. 1. 7 Compt. rend. Acad. Scienc. 1888. 
8 Arch. med. expo 1891. S. 485. Bd. III. I) Zit. nach MOLLER, 1. c. S. 555. 
10 Inneres KongreJ3zentralblatt X. S. 210. 11 Surg. gyneol. a obst. 33. 1921. 
12 Ann. of surg. 79. 1924. 13 Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 167. 1921. 
it Lancet 185. S. 279. 1913. 1ii Ztschrft. f. expo Path. u. Therapie Bd. 7. S. 615. 
1910. 
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schlechten AllgemeinbedinglUlgen gelassen hatte. RosENow glaubt 
aus einer groBen Zahl von Tierversuchen folgern zu konnen, daB die 
Ansiedlung der Bakterien von ihrer Virulenz abhangt. ASKANAZy1 , 

undMEYENBuRG 2 haben Oidium albicans aus Magengeschwiiren 
geziichtet lUld konnten durch Einbringen von abgeschabtem Ge­
schwiirsgrund in WlUlden der Schleimhaut typische Ulzera erzielen, 
Beobachtungen, die von MERKE 3 bestatigt werden, wahrend KIRCH 
u. STAHNKE 4 die Bedeutung des Oidium albicans fiir die Ent­
stehung der Magengeschwiire sehr gering einschatzen. DaB solche 
Pilze eine gewisse Bedeutung fiir das Fortbestehen von C:rtlschwiirs­
bildlUlgen im Magen haben, wird man nicht ganz bestreiten konnen. 

Von klinischen Beobachtungen, die fiir eine bakterielle Ent­
stehungsursache der Magengeschwiire angefiihrt werden, sei genannt, 
daB MOYNIHAN fiir die Entstehung eines Ulcus duodeni eine vorange­
gangene Appendizitis verantwortlich macht, eine AnschaulUlg, die 
in Deutschland fast von allen Chirurgen abgelehnt wird (KUTTNER5) 
v. HABERER 6 u. a.). Zur Stiitze der Ansicht von der Beziehung 
der Appendix zum Pylorus wird angefiihrt, daB eine direkte Lymph­
bahn zwischen diesen beiden Organen besteht (BRAITHWAITE 7). 

Es ist naturgemaB nicht immer leicht, von den in der patho­
logisch-anatomischen Literatur als infekti6se Ulzera angefiihrten 
Fallen sicher zu sagen, ob die gefundenen Bakterien die Ursache 
fUr die Entstehung des Geschwiires waren, oder ob es sich nur um 
eine sekundare Infektion eines schon lange bestehenden Ge­
schwiires handelt, da die Geschwiire ja standig von zahllosen Bak­
terien umgeben sind lUld einen giinstigen Nahrboden fiir diese ab­
geben (zur Bakteriologie des Mageninhaltes s. BRUTT 8 und LOHR9). 
Besonders interessant nach dieser RichtlUlg hin ist ein Fall von 
BREUSlO, wo ein durch Veratzung mit Kalilauge entstandenes 
Ulkus sich seklUldar. tuberku16s infiziert hatte. Wenig beweisend 
ist vor allem der Befund von ubiquitaren Bakterien wie 
Staphylokokken, Streptokokken, Bakt. coli, Schimmelpilzen u. dgl. 
(vgl. Falle von SJUBIMOWAll, ROSENOW 12 u. a.) im Grunde eines 
Magenulkus, wahrend dem Befund von spezifischen Erregern 
lUld vielleicht auch spezifischen histologischen VerandeflUlgen 
schon eine etwas gr6Bere, wenn auch keine absolute Beweiskraft 

1 Revue mea. de la Suisse romande Bd. 40. 1920. Virch. Arch. 234. 1921. 
2 Miinch. med. Woch. 1921. 3 BRUNS' Beitrage Bd. 130. 4 Mitt. a. d. 
Grenzgeb. 36. 1923. ;) ChirurgenkongreB 1913. Bd.42. 6 Arch. f. klin. Chir. 109. 
S.413. 7 Brit. journ. of Burg. Bd. 11. 1923. Zit. Chir. Kongr. Bd. XXIV. S. 112. 
8 Erg. d. Chir. Bd.16. 9 D. Ztschr. f. Chir. 187. to Wiener med. Wochen· 
schrift 1878. Nr. 28. 11 Zit. nach Chir. KongreBblatt III. S. 529. 12 The 
journal of Americ. med. Assoc. Bd.61. S. 1947. 
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zukommt. Zu nennen sind hier Milzbrand, Typhus, Lues und 
besonders die Tuberkulose (ZESASl, KELLER2, GOSSMANN3). 
Da die tuberkulOse Infektion die relativ haufigste der genannten 
ist, so sind wir aueh bei ihr besonders gut tiber die Eintritts­
pforten unterriehtet. Wir wissen (vgl. GOSSMANN 3 ), daB die tuber­
kulose Infektion des Magens von der Sehleimhaut des Magens, 
auf dem Lymph- oder Blutwege (WILMS4) und fortgeleitet von der 
Serosa aus entstehen kann. 

Es wurde oben ausgefuhrt,daB die dri t te Mogliehkei t einer Dauer­
sehadigungder Magenwand in Storungen der Innerva tion gesueht 
wird, und zwar ware da einmal an ahnliehe Einflusse zu denken 
wie beim Mal perforant, also an trophisehe Storungen oder an Gef a 13-
krampfe, die dureh die Innervationsstorung ausgelost werden. 

Diese gegenwartig, wenn auch in verjiingter Gestalt, wieder im Mittel­
punkt des Interesses stehende Theorie von der Bedeutung des N e r v en· 
s y s t ems fUr die Entstehung von U I z era t ion e n i m Mag e n ist schon 
im Jahre 1828 von CAMMERER5 experimentell angegangen worden, der mit 
Durchtrennung des Vagus und gleichzeitigem Geben von Essigsaure eine Zero 
storung der Magenwand herbeizufUhren suchte. Uber die Bedeutung des Vag u s 
fiir die Entstehung der Magengeschwiire schreibt TALMA 6, daB durch die Reizung 
dieses Nerven eine Kontraktion der Muskulatur ausge16st wiirde, "die, wenn 
sie anhaltend ist, die Ursache der Bildung runder Geschwiire sein kann". Eine 
FiiHe von Tierversuchen sind in der Folgezeit angestellt worden, aber es muB 
von vornherein betont werden, daB nur solche Versuche eine Beweiskraft haben, 
die fortschreitende tiefe Ulzera ergeben haben. Oberflachliche Schleimhaut­
defekte beweisen, b e son d e r s b e i m K ani n c hen, gar nichts; die 
kann man auf aHe mogliche Art bekommen. Viel genannt sind die Versuche 
von v. lJzEREN7, der den Vagus bei 20 Kaninchen unterhalb des Diaphragma 
durchtrennte und dann bei 10 Tieren Geschwiire fand, von denen das alteste 
289 Tage alt war. Es fanden sich an ihm neben regenerativen Prozessen "de· 
generative Veranderungen, welche die Heilung verhinderten". In ahnlicher 
Weise fanden LWHTENBELT8 und ANTONINI9 Magengeschwiire nach Vagus. 
durchschneidung, wahrend andere Autoren keine Geschwiire bekamen (KREHL 
1. c., DELLA VEDOVAI O, DONATIll). KEPPICH12 brachte beim Kaninchen Elek­
troden zur Einheilung, die mit den Nn. vagi in Verbindung gebracht wurden, 
und reizte dann den N. vagus taglich wiederholt mit dem faradischen Strom, 
wahrend STAHNKE13 beim Hunde diese elektrische Vagusreizung mit Hilfe einer 
Sonde erzielte, die er in die Speiserohre gebracht hatte. Beide bekamen Ulzera 
der Magenschleimhaut. SINGER14 beobachtete einen Fall, wo der N. vagus in 

1 Grenzgebiete XXVI. 1913. 2 BRUNS' Beitrage Bd. 88. 3 Mitt. aus den 
Grenzgebieten Bd. 26. S. 771. 4 Zentralbl. f. Pathologie 1897. S. 783. Ii Zit. 
nach LIEBLEIN u. HILGENREINER, Deutsche Chil". Lief. 46e. 6 Ztschrft. f. 
klin. Med. Bd. 17. Hft. 1. 1890. 7 Ztschr. f. klin. Med. Bd. 43. 1901. S. 181.. 
8 Die Ursache des chronischen Magengeschwiirs. Jena, Fischer, 1912. 9 Riforma 
med. 30. S. 88. 1914. 10 Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 8. 1902. Hft.3. 
11 Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 73. 1904. S. 908 (hier bes. auch italienische Lit.). 
12 Wiener klin. Wochenschrift 1921. S. 109 und 118. 13 Ztbl. f. Chir. 1924. 
S. 2096 u. Arch. f. kl. Chir. 132. 1924. 14 Deutsche med. Wochenschrift 1918. 
S. 456 und Wiener klin. W ochenschrift 1921. S. 43. 
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tuberkulOse Driisen eingebacken war und danach Symptome wie bei einem 
Ulcus duodeni aufgetreten waren. Ahnliche FaIle von anatomischen Verande­
rungen am N,vagus beim Magengeschwiir sind von NENNER, PALTAUF, KOL­
BIGE, ORTNER, REITER] u. a. berichtet worden. STOERK fand im Bereich eines 
Ulcus callosum Verdickungen des Nerven, die wie bei einem Amputations­
neurom aussahen, und er glaubt, daB geradezu ein Circulus vitiosus entstehen 
konnte, wenn durch solche anatomische Veranderungen die Innervation der 
Schleimhaut dauernd Not leidet. 

Weiterhin sind Versuche angestellt worden, durch Reizung oder Zerstorung 
des Ganglion c 0 eli a cum oder des N. s y m pat h i c u s Magengeschwiire 
zu erzeugen. Positive Erfolge hatten in dieser Rinsicht vor allem DELLA VEDOVA 
und GUNDELFINGER2. Letzterer bekam in zahlreichen Versuchen an Runden 
regelmaBig nach Exstirpation des Ggl. coeliacum Geschwiire im Magen oder 
Zwolffingerdarm, wahrend Vagusausschneidung ohne EinfluB war. Auch 
KOBOGASHI3, KAWAMURA4, NAGAMAS5, VORSCRUTZ 6 konnten bei Kaninchen 
nach Stichelung bzw. Exstirpation des Ggl. coeliacum, durch Riickenmarks­
durchschneidung, aber auch Abbindung des N. vagus multiple Erosionen auf 
der Magenschleimhaut beobachten. KONNECKE7 fand bei Ausschaltung des 
Pylorus und gleichzeitiger Splanchnikusdurchschneidung Ulcera duodeni, 
wahrend die Pylorusausschaltung allein nicht von Geschwiirsbildung gefolgt 
war. SCHIFF 8, EBSTEIN9 u. a. sahen solche Geschwiire nach Durchschneidung 
der Thalami optici, Pedunculi cerebri, Medulla oblongata und Riickenmark. 
Alle diese Versuche am Kaninchen beweisen aber kaum etwas. AuBerdem hat 
man in den wenigsten Fallen den Eindruck, daB es sich wirklich urn chronisch 
fortschreitende Geschwiire gehandelt hat; auch die Geschwiire, die LUNIIO durch 
Einspritzen von Adrenalin in die Magenwand erhielt, wobei die GefaBkontrak­
tionen eine vermittelnde Rolle gespielt haben sollen, heilten sehr rasch wieder. 
Nach Untersuchungen von POLLAK 11 findet man gelegentlich bei Ulkuskranken 
encephalitische Rerde im verlangerten Mark visceraler Nervenbahnen. 

Wie so oft in del' Geschichte del' Medizin, sind diese Tierversuche 
rechtverschieden bewertet worden. Sehr hoch schatzteKLEBs12 die 
Bedeutung des Nervensystems fUr die Entstehung des Ulkus ein; 
er war del' Ansicht, daB die Schadigung del' Magenwand, die die 
Grundbedingung fUr die Entstehung eines Ulkus abgibt, durch 
einen GefaBkrampf bedingt sei, eine Annahme, die COHNHEIM 13 

und nach ihm viele andere deshalb ablehnten, weil del' Krampf 
ein zu lang dauernder sein muBte. Die Ansicht von dem reflek­
torischen GefaBkrampf als Ursache des Magengeschwurs nahm 
dann neuerdings BENEKE14 wieder auf und sie hat seitdem immer 
wei tel' an Boden gewonnen, so daB wir sie wohl heute als die ver­
breitetste Theorie bezeichnen mussen, die besonders unter den 

1 Zit. nach KEPPICH, Berl. klin. Wochenschrift 1921. S.416. 2Mitt. aus d. 
Grenzgebieten Bd. 30. S. 189. 1918. 3 Frankfurter Ztschrft. f. Path. 3. S.566. 
4 Deutsche Ztschrft. f. Chirurgie 109. (Lit.). 5 Inaug.-Dissert. Wiirzburg 1910. 
6 D. Ztschr. f. Chir. 183.1923. 7 Arch. f. kl. Chir. Bd. 120. 8 Unters. z. 
Physiol. d. Nervensystems 1885. 9 Arch. f. experimentelle Path. u. Pharmako­
logie 2. 1874. S. 183. 10 BRUNS' Beitrage Bd. 79. 1912. S. 462. 11 Zit. nach 
ROLLER Med. Klinik. 1924. S. 964. 12 Randbuch d. path. Anatomie S. 185. 
13 Allgemeine Pathologie 1880. S. 52. 14 Verhandl. d. path. Gesellschaft 1908. 
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internen Klinikern, aber auch unter den pathologischen Anatomen 
zahlreiche Anhanger zahlt (vgl. LICHTENBELT 1. c., V.BERGMANNl 
und seine Schule, WESTPHAL und KATSCH 2, JANUSCHKE3, HART4 
U. v. a.). RaSSLE5 spricht yom Ulkus geradezu als von einer 
"zweiten Krankheit". Er fand bei Magengeschwiiren ziemlich regel­
maBig auch an anderen Organen Veranderungen, von denen er an­
nimmt, daB sie von Krankheiten herriihrten, die dem Magengeschwiir 
zeitlich vorhergegangen waren. MANDI,6 rechnet hierzu z. B. die 
epigastrische Hernie. Durch diese altere Erkrankung soIl reflek­
torisch ein GeHiBkrampf ausgelost werden. Nach HART findet man 
solche Veranderungen in anderen Organen mit einiger RegelmaBig­
keit aber nur bei alten Leuten, die wahrend ihreslangen Lebens noch 
an irgendeiner anderenKrankhei t gelitten haben auBer an dem Magen­
geschwiir. Der reflektorische GefaBverschluB wird nach LICHTENBELT 
bedingt durchKontraktion der Muscularis mucosae, die man angeblich 
sogar vor dem Rontgenschlrm beobachten kann (v. BERGMANN7) 

Dieser pathologischen Zusammenziehung der Muscularis mucosae solI ein 
erhohter Reizzustand des Vagus zugrunde liegen. Dafiir spricht nach WEST· 
PHAL8, FRIEDMANN, NrcOLAYER9, HAYASHIIO u. a., daB man durch reichliche 
Gaben eines Vag u s rei z mit tel s , also Pilokarpin oder Muskarin oder dgl., 
Ulzerationen der Magenschleimhaut erhiilt. BORCHERS bekam jedoch dieselben 
Spasmen nach Pilokarpin auch bei durchschnittenem Vagus. Also kann man 
diese Versuche nicht als Beweis dafiir verwenden, daB solche Zusammenziehungen 
der )Iuscularis mucosae die Folge eines Yagusreizes seien. 

Der einzige, ziemlich sichere Beweis dafiir, daB ein Magen­
geschwiir durch einen GefaBkrampf entstehen kann, ist das Magen­
geschwiir bei Bleivergiftung. GLASER fand unter 21 Fallen von 
Bleivergiftung 12 sichere und 4 wahrscheinliche Ulcera des Magens 
oder Zwolffingerdarms und RaSLER 11 teilt einen Fall mit, wo lange 
Zeit bevor ein Ulkus entstand, rontgenologisch Kontraktionen 
der Ringmuskulatur nachweisbar waren, so daB der Magen eine 
ausgesprochene Sanduhrform annahm. 

Von jeher hatteman jadieBeobachtung gemacht, daB schwach­
liche Leu te, besonders chlorotische Madchen, leicht ein Ulcus ven­
triculi bekamen und man hatte deshalb stets dieser allgemeinen 
Korperbeschaffenheit eine groBe Bedeutung fUr die Entstehung 
des Ulkus zuerkannt. Auch bei Versuchstieren hat man sich be­
miiht, eine derartige Korperschwache zu erzielen, indem man 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1913. S. 169. Ber!. kl. Woch. 1918. Nr.23. 
2 Mitt. a. d. Grenzgeb. Bd. 26. S. 391 u. D. Arch. f. kl. Med. Bd.1I4. 3 Therap. 
Monatshefte 28.1914.244. 4 Grenzgebiete Bd. 31. S. 291 u. 350. 5 Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten Bd. 25. II Arch. f. klin. Chir. 115. 7 Miinchener med. 
Wochenschrift 1913. S. 169. 8 Zit. v. BERGMANN 1. c. 9 Lit. Norsk. magaz. f. 
laegevidenskaben 81. 1920 (zit. Chir. KongreBblatt VIIS. 454). 10 Ztschr. f. 
d. ges. expo Med. Bd.34. 1923. 11 Med. Klinik 1919. S. 1057. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Anflage. 8 
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die Tiere in dunklen feuchten Raumen, ohne viel Bewegungs 
moglichkeit, hielt (TURK, GEyl u. a.), oder sie kiinstlich ana­
misch machte, etwa wie QUINCKE und DETTWEILER2 durch 
Entbluten, wonach dann die auf thermischem oder chemischem 
Wege gesetzten Ulzera langsamer zur Heilung kamen. Diese 
kiinstliche Anamie steigerten SILBERMANN3 und FUTTERER4 durch 
Pyrogallol und LITTHAUER 5 durch Pyrodin, aIle mit positivem 
Erfolge; die Magendefeke heilten lang sam oder gar nicht. Das 
wissen wir jedoch auch von anderen Wunden, daB sie bei anamischen 
Individuen schlechter heilen als bei Normalen. Deshalb wird eine 
Magenwunde noch nicht zu einem chronischen Ulkus. 

Die ganze Frage der "konstitutionellen Schwache bei 
Magengeschwiir" kommt m. E. darauf hinaus, daB man feststellen 
muB,ob das Magengeschwiir eine lokale Erkrankung oder ob es 
Teilerscheinung einer Aligemeinerkrankung im weiteren Sinne des 
Wortes ist. Fiir den Chirurgen ist es stets iiberraschend, wie rasch 
sich die bei groBem Ulkus ausgebluteten, schwer kranken Patienten 
erholen, wenn das Ulkus entfernt worden ist. Der Unterschied 
gegeniiber einem Patienten, der wegen Magenkarzinom reseziert 
worden ist, ist meist auBerordentlich deutlich. Das spricht nicht 
sehr fUr die Annahme einer schweren konstitutionellen Storung. 
Es mogen dabei regionare Verschiedenheiten eine Rolle spielen, 
denn auch v. BERGMANN ist nach den Beobachtungen an den Ulkus­
kranken in Marburg von der von ihm friiher auf Grund seines 
Altonaer Materials vertretenen Ansicht von der konstitutionellen 
Schwache der Ulkuspatienten etwas zuriickgekommen (nach WEST­
PHAL6 ). Wenn also bei einem Menschen mit Ulkus Zeichen einer 
konstitutionellen Minderwertigkeit gefunden werden, so beweist das 
noch keinen ursachlichen Zusammenhang, da soundsoviele normale 
Menschen auch ein Ulkus bekommen, aber immerhin uberwiegen 
unter den Ulkuskranken nach den Untersuchungen von TSCHER­
NING 7 die schlanken Leute, bei denen sich oft noch asthenische 
Zuge finden. Rier sind die histologischen Untersuchungen von 
MOSKowicZ8 am "ulkusbereiten Magen" von besonderer Bedeu­
tung. Er fand bei Ulkusmagen histologische Veranderungen an 
der Schleimhaut des ganzen Magens, darunter solche, die vielleicht 
als konstitutionelle angesprochen werden mussen. 

Neben dem Geschwiir findet man am Ulkusmagen ziemlich regel-

1 Arch. f. into Med. 1920. S. 6. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1882. 
Nr. 6. 3 Deutsche med. Wochenschrift 1886. Nr. 29. 4 Festschrift f. RIND-

FLEISCH 1907. S. 89. Ii VIRCHOWS Archiv 195. 1908. 6 Mitt. aus d. Grenz-
gebieten Bd.32. 7 Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 31. 1923. 8 Arch. f. ld. 
ehir.122. 



Magen. 115 

maBig herdformig auftretende Entzundungen (Gastritis) aus der 
heraus sich sicherlich auch ein Teil der Beschwerden dieser Kranken 
erklart und die vielleicht in bestimmter Beziehung zur Entstehung 
der Magengeschwure stehen (NAUWERKl, KALIMA 2, KONJETZNy 3). 

Was wissen wir nun von einer erh6h ten Disposition zu Ge­
faBkriimpfen im Gebiet des Magens? (vgl.ASCHNER 4). Eine solche 
setzt eine erh6hte Reizbarkeit des vegetativen Nerven­
systems voraus; einen Zustand, iiber den uns in dem letzten Jahre 
besonders die Arbeiten von EpPINGER und HESS5 wesentliche Auf­
klarung gebracht haben. 

Es wurde schon oben ausgefiihrt, daB der Magen-Darmtraktus eine doppelte 
Innervation hat, eine sympathische und eine parasympathische, welch letztere 
man auch als kranio-sakrales System oder als erweiterte Vagusgruppe bezeichnet. 
Man nimmt nun an, daB jedes dieser beiden Nervensysteme tonisch erregt sei, 
und daB ferner der Tonus in jedem dieser Systeme krankhaft gesteigert sein 
kann. Es laBt sich nach der Ansicht von EpPINGER und HESS durch Einver­
lei bung von Pilokarpin oder Adrenalin nachweisen, ob ein Mensch einen be­
sonders empfindlichen Parasympathikus hat. Von der etwas zu schematischen 
Einteilung in Vagotonie und Sympathikotonie ist man auf Grund der zahl­
reichen Beobachtungen in den letzten Jahren zwar abgekommen (LEHMANN6), 
meistens kamen Sti:irungen in beiden Gebieten vor (vgl. MARTIUS). Aber so 
vollstandig abgetan ist die Lehre von EpPINGER und HESS doch nicht. Wir 
kennen Mittel, die den Sympathikus elektiv ausschalten (Histamine); bei einer 
solchen Vergiftung bekommen wir dann ein Symptomenbild, das als Uberfunktion 
des Parasympathikus zu deuten ist: Odembildung, Blutdrucksenkung, Bron­
chialmuskelkrampf, unwillkiirlicher Harnabgang u. a. m. (vgl. FRANK7), also 
Krankheitsbilder, die Ahnlichkeit mit der Anaphylaxie haben. 

Man hat nun auch versucht, den Begriff der Vagotonie fUr die 
Entstehungsursache des Ulcus ventriculi nutzbar zu machen (BERG­
MANNS), ist aber nach anfanglich sehr weit gesteckten Hoffnungen 
von dieser Theorie mehr und mehr zuriickgekommen. Man spricht 
jetzt vorsichtig von einer "Schwache im vegetativen System", ohne 
einen der beiden in Betracht kommenden Nerven als besonders 
erkrankt zu bezeichnen. Nach MARTIUS9 und BAUERlo ist es ein 
"degenerativer Boden", auf dem sich das Ulkus entwickelt, 
wobei es offen bleiben muB, ob es sich urn eine lymphatische Kon­
stitutionsanomalie oder eine Asthenie im Sinne STILLERS 11 oder sonst 

1 Miinch. med. Woch. 1817. 2 Arch. f. kl. Chir. 128. 3 Arch. f. kl. Chir. 
129. 4 Ztschr. f. d. ges. Anat. Abt.2. Bd. 9. 1923. Ii Ztschrft. f. inn. Med. 
Bd. 67 u. 68. Die Vagotonie in v. NOORDENS Samml. kl. Abh. Nr. 9/10. 1910. 
6 Berliner klin. Wochenschrift 1919. S. 772 und Ztschrft. f. klin. Med. Bd. 81. 
9 Deutsche med. Wochenschrift 1921. H. 6 u. 7. 8 Berliner klin. Wochen­
schrift 1913 u. 1918; ferner WESTPHAL, Arch. f. klin. Med. Bd. 114. WESTPHAL 
U. KATSCH, Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd.26. S.491. 9 Konstitution u. Ver­
erbung. Springers Verlag. 1912. 10 Konst. Disp. Z. inneren Krankheiten. Springers 
Verlag. 1917. S. 398. 11 Die asthenische Konstitutionskrankheit. Stuttgart. 

8* 
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eine Degeneration handelt. Sehr gefordert sind damit unsere tat­
sachlichen Kenntnisse aber auch nicht. Ob die regionaren Ver­
schiedenheiten der Magengeschwiire, die z. B. in Brasilien kaum 
beobachtet werden, auf solche konstitutionelle Momente (Rassen­
eigentumlichkeit) hinweisen oder auf den EinfluB der Lebens- und 
besonders der Ernahrungsweise (RUTIMEYER 1) zuruckzufiihren sind, 
ist unentschieden. Bei uns hat in letzter Zeit das Ulkus anschei­
nend zugenommen. 

Die Schmerzen, liber die die Kranken mit Magengeschwlir klagen, 
sind wohl verschieden zu erkHiren. Uber das Allgemeine der 
Bauchschmerzen ist schon oben ausfiihrlich gesprochen worden, 
und es wurde dort auch erwahnt, daB KAPPIS zur Erklarung der 
Magenschmerzen bei geschwiirigen Prozessen annimmt, daB die 
Nerven im kleinen Netz durch den Magensaft gereizt wiirden. 
Fur die tiefgehenden Geschwiire mag das zutreffen, fur die oberflach­
lichen Geschwiire nimmt man jetzt im allgemeinen an, daB der 
Schmerz durch krampfhafte Zusammenziehungen der Pars pylorica 
zu erklaren sei (vgL L. R. MULLER2). Bei dem Hungerschmerz, 
wie er besonders bei Ulcus duodeni vorkommt, ist der Magen nicht 
leer, sondern mit saurem Magensaft gefiillt bei gleichzeitigem festem 
VerschluB des Pylorus. Auch dieser Schmerz wird als Krampf des 
Pylorus gedeutet (v. HABERER 3 ). LENNANDER4 ist der Ansicht, 
daB aIle derartigen Leibschmerzen nur yom parietalen Peritoneum 
aus wahrgenommen wiirden, z. B. dadurch, daB eine abnorme Lymphe 
resorbiert wiirde, wahrend MULLER 5, TALMA 6 u. a. glauben, daB die 
Salzsaure als solche die Schmerzen auslose. JOR. ERNST SCRMIDT7 
konnte allerdings keinen Schmerz auslosen, wenn er Menschen mit 
Magenfisteln in den leeren Magen HOI goB. DaB aber gleichwohl von 
der Schleimhaut aus Schmerzempfindungen ausgelost werden konnen, 
wurde oben besprochen (BRUNING 1. c.). 

Bevor wir auf die Frage, welche Opera tionen man bei 
Ulcus ventriculi ausfiihren kann, und in welcher Art sie 
wirken, eingehen, miissen wir zunachst etwas Allgemeines liber 
den Heilungsverlauf von Magen- und Darmwunden erortern. 

Kleinere Wunden der Magenschleimhaut heilen rasch8 und ohne 
nennenswerte StOrung dadurch, daB durch die Zusammenziehung der 
M~skulatur das Loch stark verkleinert wird und sich das Epithel wie 

1 Uber die geographische Verbreitung des ficus ventriculi. Wiesbaden 1906· 
2 Das vegetative Nervensystem. Springers Verlag. 1920. S.242. 3 Arch. f. ldin. 
Chir. 109. 1915. S.414. 4 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 16. HIt. 1. I) Eben­
dort Bd. IS. HIt. 4. 6 Ztschrft. f. klin. Med. Bd. S. '1 Mitt. aua d. Grenzge­
bieten Bd.19. 1909. S.278. 8 Cf. zum folgenden: MARCHAND, ProzeB d. Wund­
heilung. Deutsche Chirurgie 16. Lief. 1901. S. 300. 
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bei den Wunden der auBeren Haut vom Rande her iiber den Defekt 
schiebt. 1m Prinzip genau in der gleichen Weise heilen groBe 
Schleimhautwunden (MATTHES 1). Auch hier wird die Wunde zu­
nachst durch Zusammenziehen der Muskulatur verkleinert, dann 
vom Rande her epithelialisiert, und zwar geht das Epithel zum 
Teil von den Driisen, zum Teil von dem Oberflachenepithel der be­
nachbarten Schleimhautpartien aus. Die Regeneration der Driisen 
erfolgt in der Regel zuletzt. Praktisch am bedeutungs­
vollsten fUr aIle Wunden im Bereich des Magens und des Darms 
ist die Verheilung der Serosa (GRASER2) (s. auch bei Bauchfell). 
Das Besondere bei ihrer HeHung besteht darin, daB die serosen 
Haute bei der geringfiigigsten Verletzung oder Entziindung Fibrin 
ausscheiden, das zur Verklebung mit der Nachbarschaft fiihrt. 
Die Endothelzellen der Serosa brauchen bei der Fibrinausscheidung 
nicht notwendigerweise zugrunde zu gehen. Sind, wie das bei 
zahlreichen Magen-Darmoperationen geschieht, zwei Serosaflachen 
durch Naht flachenformig miteinander vereinigt, so kommt es 
nach der fibrinosen Verklebung durch Einwandern von Spindelzellen 
und GefaBsprossen in einigen Tagen zu einer Organisation des 
Fibrins und damit zu einer festen Verwachsung der beiden Teile. 
Diese Grundziige der Heilung finden wir bei allen Magen-Darmope­
rati.onen wieder. Bei· der Gastroenterostomie (MARCHAND 1. c., 
S. 805) geht die Schleimhaut des Darmes wohl in den meisten Fallen 
an der Grenze gegen den Magen zu zugrunde, auch wenn man die 
Schleimhaut exakt vernaht hat. Die Heilung dieser Stelle erfolgt 
durch Granulation per secundam (WILKIE3 ), und es kann sich dann 
die Offnung leicht durch Schrumpfung verengern, was bekanntlich 
eine Gastroenterostomieoffnung iiberhaupt gern tut (SONNENBURG4, 
NEUVEILER5). Genaue histologische Untersuchungen iiber die Magen­
nahte stammen von GARA, KLOSE6 U. ROSENBAUM-CANNE7. 

Subserose Hamatome, die sich ja bei Magen- und Darmopera­
tionen oft nicht vermeiden lassen, werden, wie die Versuche von 
SOMMERs gezeigt haben, in 2-3 Wochen bindegewebig organisiert. 
Weder die Serosa noch die Mukosa wird durch solche subserose 
Hamatome geschadigt. 

Die Natur der Sache bringt es oft mit sich, daB die Nahte am 
Magen und Darm ziemlich friih belastet werden miissen. Wie weit 
konnen wir das, ohne eine Perforation befiirchten zu miissen, tun? 

1 ZIEGLERS Beitr. Bd. 13. S. 308. 1893. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chirurllie 
Bd.27. 1888 und Arch. f. klin. Chir. Bd. 50. 1898. 3 Edinb. med. journ. 1910. 
4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 38. S. 305. 1894. 5 Zit. nach BORSZEKY I. C. 6 Arch 
f. kl. Chir. 120. 7 Arch. f. kl. Chir. Bd. 124. 1923. 8 BRUNS' Beitrage. Bd. 120. 
S. 641. 1920. 
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Mit Hille von manometrischen Messungen und Gewichtsbelastungen 
hat CHLUMSKYl, GARA2 u. a. mehrere Naht- und Knopfmethoden auf 
ihre Festigkeit an den verschiedenen Tagen nach der Operation 
gepriift, zugleich wurde der Druck bestimmt, den ein unveranderter 
Darm unter normalen und pathologischen Verhaltnissen aushalt. 
Man fand daB der normale Diinndarm des Hundes etwa eine Be­
lastung von 400-500 mm Hg, der des Menschen nur etwa 200 mm Hg 
vertragt. Die groBte Festigkeit am Darm hat die Submukosa; die 
schwachsten Stellen sind, wenigstens beim Menschen, der Mesen­
terialansatz. Bei Peritonitis platz en die Darme schon bei einer 
viel geringeren Belastung. Eine frischangelegte zweischichtige 
Darmnaht halt etwa eine Belastung von 150-200 mm Hg aus. 
Die Werte sind ungefahr die gleichen, wenn man einen Murphy­
knopf verwendet. Die Festigkeit der Darmnahte wird innerhalb 
der ersten 4 Tage standig geringer (bis 20 mm Hg), urn vom 5. Tage 
an wieder anzusteigen und urn nach 8-10 Tagen etwa der einer 
gesunden Darmwand zu entsprechen, so daB also eine Darmnaht 
am 3.-5. Tage am starksten gefahrdet ist. 

Setzt man die gefundenenZahlen in Beziehung zum Innendruck 
des Magens, wahrend der Verdauung, der nach den Bestim­
mungen von KELLING 3 an Hunden 8-10 cm Wasser betragt, so 
kann man sagen, daB wir auch bei den ungtinstigsten Verhaltnissen 
(3.-5. Tag) durch maBige Mengen Fliissigkeit die Nahtstelle nur 
bis zu 1/3 ihrer Haltbarkeit belasten. KELLING rechnet sogar noch 
giinstiger und glaubt, daB durch fliissige Kost der Druck im Magen 
nur soweit erhoht wird, daB er etwa 1/7 dessen betragt, was die 
Nahte an Belastung aushalten, doch warnt KELLING mit Recht vor 
fester Nahrung bis zur narbigen Vereinigung von Magen und Darm 
(also etwa 7-10 Tage) , da durch die Zusammenziehung 
der Muskulatur bei festen Speisen der Innendruck betraehtlieh 
anwaehse und dadureh die Nahte leieht gesprengt werden 
konnten. Naeh MORITZ (s. vorn) ist iibrigens der Druck im An­
trum betraehtlieh hOher (50 em Wasser). 

Aueh beim Erbreehen wird der Innendruek im Magen erhoht, 
jedoeh in den Versuehen von KELLING nur so, daB er im ungiinstig­
sten FaIle etwa die Halfte (Durchschnitt 1/4) von dem betrug, was 
die Nahte auszuhalten imstande sind. 

Von den Operationen am Magen sei zunaehst die Gastro­
en terosto mie besproehen. 

1 BRUNS' Beitrage. Bd. 25. 1899. S. 539. 2 Archiv f. klin. Chir. 120. 
3 Archiv f. klin. Chirurgie 62. S. 1. 1900 (bes. S. 21). 
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Die Gastroenterostomie 1 verandert bei erhaltenem, aber ge­
schlossenem Pylorus die z e i t li c hen Verhaltnisse der Magenent­
leerung nur wenig. Die Vorstellung, daB nach Anlegung der 
Magen-Darmverbindung die Speisen den Magen sehr schnell ver­
lassen wiirden, wie man immer noch vielfach hert, ist, wie be­
sonders genaue rontgenologische, aber auch tierexperimentelle 
Untersuchungen gezeigt haben, durchaus unrichtig (KELLING2, 
SCHOEMAKER3, SCHULLER4, HESSE 5 , BARSONy6 u. a.). Bei leerem 
Magen ist die Gastroenterostomieoffnung zunachst geschlossen, 
der Magen bildet, wie normal, einen Sack, dessen Wande an­
einander liegen und die erst durch den eindringenden Speisebrei 
entfaltet werden. Die Fiillung des operierten Magens geht genau so 
vor sich, wie die des normalen, und auch die Beweglichkeit des 
Magens bei der Atmung ist keineswegs durch die anhaftenden 
Diinndarmschlingen beeintrachtigt. Erst nach Beendigung der 
Mahlzeit, also zu derselben Zeit wie beim nicht operierten Magen, 
kann man vor dem Rontgenschirm beobachten, wie sich einzelne 
Speisebrocken lOsen und den Darm hinabwandern. 

Es erfolgt die Entleerung des Magens nun nich t dauernd, 
sondern in einzelnen Schiiben, genau wie durch den Pylorus und zwar 
auch dann, wenn die Gastroenterostomieoffnung nicht am Pfort­
nero, sondern am Fundusteil angelegt worden ist. Wie SCHULLER 
durch Tierversuch feststellen konnte, ergieBt sich der Magen­
inhalt in den Fallen, wo die Gastroenterostomie im Bereich des 
Antrum angelegt worden war, genau dem Rhythmus des Antrum 
entsprechend. Lag die Gastroenterostomie am Fundus, so entleerte 
sich der Magen in unregelmliBigen Schiiben (SERINGER7, HERRE8), 
und zwar findet in letzterem FaIle die Entleerung mehr dem Eigen­
gewicht der Speisen entsprechend statt. SCHOEMAKER9 konnte bei 
Gastroenterostomie einen VerschluB der Magen-Darmoffnung durch 
Einspritzung von Saure in den Darm erzielen, der allerdings kiirzere 
Zeit dauerte als der normale Pylorusreflex. Ein ringformiger Muskel 
bildet sich an der operativ hergestellten Magen-Darmverbindung 
nicht (NEUHAUSlO), aber da ja Magen und Darm wahrend der Ver­
dauung in einer standigen Bewegung sind, so schlieBt und oUnet 

1 PERRIER U. HARTMANN, Chirurgie de l'estomac. Paris 1900 und MONPROFIT, 
La gastroenterostomie. Paris 1903; FEDELI, Gastroenterostomia e digestione, 
Pisa 1923. Ref. Chir. Kongrbl. XXIX S. 172. 2 Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 62. 
S. 1. 1900. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 21. 1910. S. 719. 4 Mitt. aus d. Grenz­
gebieten Bd. 22. S. 715. 1911. I) Zeitschrift f. Rontgenkunde Bd. XIV. 6 BRUNS' 
Beitr. Bd. 88. S. 473. 1913. 7 Chir. KongreJ3zentralbl. V. S.591. 8 Zeitschrift 
f. Rontgenkunde Bd. XIV. 9 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 21. 1910. S. 719. 
10 v. VOLKMANNS Sammlung klin. Vortrage Nr.486. 
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sioh die Gastroenterostomiestelle entsprechend diesen Zusanimen­
zie~ungen der Muskulatur und den peristaltischen Bewegungen 
der Jejunumschlinge, die KOCHER 1 bei einer nach friiherer Gastro­
enterostomie ausgefuhrten Laparotomie unmittelbar beobachtet 
hat. Die Entleerungszeit des Magens bleibt bei der Gastroentero­
stomie ungefiihr normal, zum mindesten ist sie nicht beschleunigt. 

Diese Befunde gelten fiir Gastroenterostomie bei verschlos­
senem Pylorus. Wenn man eine Gastroenterostomie anlegt, sei 
es am Fundus, sei es im Bereich des Antrum pylori, ohne den 
Pylorus zu verschlieBen, so geht der groBte Teil des Mageninhaltes 
durch den Pylorus, nur vereinzelte Brocken durch die neugeschaffene 
Offnung (KELLING, BORSZEKy2, CANNON und BLAKE3, LEGGET 
und MAURy4. Doch hangt das offenbar etwas von der Technik ab 
[KUTTNER5]). 

Es ist also die motorische Tatigkeit des Magens nach 
Gastroenterostomie verhaltnismaBig wenig verandert, 
urn so mehr ist es die chemische 6 • 

Wir finden .zunachst nach der Gastroenterostomie wen i g e r 
freie Salzsaure im Magen, als vor der Operation (KRAUSE7). 
Man hat das damit in Zusammenhang gebracht, daB nach der 
Gastroenterostomie die Stauung der Speisen im Magen wegfiele. 
Nach ENDERLEN, FREUDENBERG U. V. REDWITZ8 wird durch jede 
Operation, die den Sphincter pylori umgeht oder entfernt, die Saure­
bildung des Magensaftes weitgehend abgeschwacht, was die Folge 
reflektorisch bedingter Anderungen des Sekretionsmechanismus der 
Magen- und Darmdrusen sein soIl. Es findet aber weiterhin nach 
Gastroenterostomie ein standiger RuckfluB des alkaIischen Darm­
saftes in den Magen statt (KAUSCH9, HARTMANN und SOUPAULTIO, 
SCHULLER, SCHLESINGER 11 u. a.), was wohl auch ein Grund fur die 
niedrigen Salzsaurewerte im Magensaft nach dieser Operation ist 
(KATZENSTEIN 12, SCHULLER). Wenn Darmsaft in den Magen gelangt, 
so hat das weiterhin eine reflektorische Hemmung der Salzsaure­
produktion zur Folge (KATZENSTEIN). Nach KAUSCH und KAPLAN13 
solI sich mit den Jahren dieses ZuriickflieBen von Darmsaft in den 
Magen nach Gastroenterostomie verlieren. Sobald der alkalische 
DarmsaftindenMagen iibertritt, wirddie Pepsinverdauung unter-

1 ChirurgenkongreB 1902. 2 BRUNS' Beitrage z. klin. Chir. Bd. 57. 1908. S. 172. 
3 Ann. of surgery Bd. 41. 1905. S. 686. 4 Ebendort Bd. 46. 1907. Ii Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 105. S. 797. 6 Vgl. auch Sammelreferat WETTSTEIN, Med. Kl. 1915. 
7 Berliner klin. Wochenschrift 1903. S. 1070. 8 Ztschr. f. d. ges. expo Med. 32. 
1923. 9 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd.IV,. 10 Revue dechirurgie XIX. S. 137. 
11 Zeitschrift f. klin. Med. 75. S. 314. 1912. 12 Deutsche med. Wochenschrift 1907. 
Hft. 3 u. 4. 13 Zeitschrift f. physiol. Chemie 87. 1913. S. 338. 
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b rochen. Denn Pepsin kann EiweiB nur in Gegenwart von Same 
angreifen, seine fermentative Tatigkeit wird durch Spuren von 
Alkali vernichtet. Man hat nun vielfachangenommen (KATZENSTEIN), 
daB die EiweiBverdauung im Magen durch zurUckflieBendes Trypsin 
iibernommen wird, doch scheinen nach den Untersuchungen von 
ENDERLEN, FREUDENBERG U. V. REDWITZ die Saurewerte im Magen 
nach Gastroenterostomie immer noch zu groB zu sein, um eine Tryp­
sinverdauung zu gestatten. Die beiden anderenFermente des Pankreas, 
das diastatische und lipolytische, werden durchSiiure nicht zerstort, 
Als Ersatz fur das ausgefallene Labferment des Magens tritt das 
Labfermenli des Pankreas1 ein. 1m ganzen ubernimmt das Pan­
kreas die fehlende Magenverdauung in so vollkommener Weise, daB 
im Gesamtstoffwechsel ffir Stickstoff, Fett und Kohlehydrate 
keine Anderung nach Gastroenterostomie festzustellen ist 
(HEINSHEIMER2). Diese griindliche Zerlegung der Speisen erfolgt 
hauptsachlich im Diinndarm, durch dEm die Speisen bei einer 
Gastroenterostomie.langsamer gehen, als in der Norm (DAGAEW3). 

Es erreicht der Diinndarm hierdurch, daB sowohl die Zerlegung als 
auch die Resorption der Speisen in ungefahr normaler Weise bis 
zum Eintritt der Speisen in den Dickdarm durchgefiihrt ist. 

Wie erfolgt nun die An reg u n g de·s Pan k rea s und der Gallenblase. 
wenn durch Gastroenterostomie mit PylorusverschluB die S p e i sen n i c h t 
m e h r b e ide r Pap i 11 a Vat e r i v 0 r b e i f 1 i e Ben? Die Pankreas· 
sekretion erfolgt in der Hauptsache auf den Reiz des Sekret,in hin, das aus dem 
Prosekretin mit Hilfe der Salzsiiure gebildet, von der Darmwand resorbiert und 
der Bauchspeicheldriise auf dem Blutwege zugefiihrt wird (BAYLISS und STAR­
LING4). Da sich Prosekretin auch noch im Jejunum findet, so ist der ErguB 
von Pankreassaft bei Gastroenterostomie durch Vermittlung des Sekretins 
ohne weiteres verstiindlich. In der Norm wirken aber zweitens eine Reihe von 
Stoffen auch direkt sekretionserregend, wohl durch Vermittlung nervoser 
Bahnen, auf das Pankreas ein, so vor allem Seife (vgl. COHNHEIM und KLEEo) 
und 01. ,Nach den Untersuchungen von BICKEL6, der bei einem Hund das Duo· 
denum exstirpierte und die Papilla Vateri als Fistel in die Bauchhaut niihte, 
kommen aber auch diese Reflexe von der Schleimhaut des Jejunum aus zustande. 
Und zwar gilt das sowohl fiir das Pankreas ala auch fiir die Galle. 

Weiterhin kommt es doch wohl ziemlich regelmiiBig zu einem RiickfluB 
von Nahrung in das Duodenum hinein, was u. R. KELLING 7 an einem Fall von 
Duodenalfistel nach Magenresektion beobachtet bat. So flieBt also auch nach 
einer Gastroenterostomie Speise tiber die Papilla Vateri und kann die groBen 
Verdauungsdrlisen direkt zur Sekretion rei#zen. Nur bei Gastroenterostomie mit 
Pylorusausschaltung tritt eine Verminderung der verdauenden Kraft des Pankreas 
und eine Anderung im GallenerguB ein (FEDELI8). 

1 ABDERHALDEN, Lehrbuch. d. physiol. Chemie II. Aufl. S.282. 2 Mitt. a. d. 
Grenzgebieten Bd. I. S.348. 1895. 3 Ebendort Bd. 26. S.183. 4 Journ. of Physio1. 28. 
S.325. 1902; 29. S.174. 1903. I) Zur Physiol. d. Pankreas. Heidelberger Akad. d. 
Wissensch., math.·naturwissensch. Klasse, 1912. 3. 6 Berliner klin. Wochenschrift 
1909. S. 1201. 7 Deutsche Zeitsehrift f. Chir. Bd. 60. S. 155. 1901. 8 S. Lit. S. 119. 
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Ais Folge der bei der Gastroenterostomie vorhandenen teil­
wei sen Ausschaltung des Duodenums tritt, wie die histologischen 
Untersuchungen von CASAGLII gezeigt haben, eine sklerose Ent­
artung der Submukosa und der BRUNNERschen Drusen, sowie eine 
Verdiinnung der Muskulatur ein. 

Wie ist nun die Heilung eines Magengesch wurs durch die 
Gastroenterostomie zu erkHiren? Man hat versucht, diese Frage 
experimentell zu lOsen (v. IJZEREN 1. c., FIBICH 1. c., CLAIRMONT2) 
und glaubte auch, im Tierversuch einen EinfluB der Gastroentero­
stomie auf die Entstehung und Entwicklung eines Magengeschwiirs 
erkennen zu konnen. Die Versuehe sind jedoeh in keiner Weise 
beweisend, zumal es ja im Tierversueh gar nieht sieher und regel­
maBig gelingt, ein fortschreitendes Magengesehwiir zu bekommen. 
Wir mussen uns deshalb auf die klinischen Beobachtungen am 
Menschen verlassen. 

DaB dureh eine Gastroenterostomie die Heilung eines Ulkus be­
sehleunigt werden kann, ist eine Tatsache, die man gegenwartig 
als siehergestellt bezeichnen muB. Das gilt aueh fiir tiefe pene­
trierende Magengeschwure. Man hat gar nicht selten gesehen, daB 
ein Ulcus callosum, das man zuerst mit Gastroenterostomie behan­
delt hat und dann nach 4 bis 6 Wochen, weil es verdachtig auf 
Karzinom war, resezieren wollte, vollstandig geheiltwar (KAUSCH 3). 

Das gilt besonders fUr das am Pylorus sitzende Ulkus, fUr das nach 
den Untersuchungen von v. REDWITZ die Fernresultate nach Gastro­
enterostomie ungefahr genau so gute sind wie nach Resektion. 
Aber auch das pylorusferne Ulkus kommt in einem sehr groBen 
Prozentsatz der Fane durch Gastroenterostomie allein zur Ausheilung 
(HOCHENEGG4, FINSTERER5, GARRE [KRABBEL und GLINITZ] 6, DUBs7, 
A. KOCHER8, KUTTNER9 u. a.). Diese Anschauung ist zwar 
nicht die allgemein anerkannte (vgl. ChirurgenkongreB 1914 u. CLAIR­
MONT10), immerhin sind Heil ungen an pylorusfernen Geschwiiren 
schwerster Art nach Gastroenterostomie sichergestellt (SCHWARZ 11, 

BRENNER 12 u. a.) und das ist das, was uns hier allein interessiert, 
da wir uns nieht damit befassen wollen, welehe Operationsmethode 
bei Ulcus ventriculi die besten Resultate ergibt. 

Fiir die zweifellos vorhandene heilende Wirkung einer Gastro­
enterostomie bei Ulcus ventriculi konnen zwei Dinge in Betracht 

1 Chir. KongreBzentralblatt IV. S.446. 2 Arch. f. klin. Chir. 86. S.1. 1908. 
3 Handbuch d. prakt. Chir. IV. Aufl. S. 265. Bd. III. 4: Wiener klin. Wochen­
schrift 1910. 1) Deutsche Ztschrft. f. Chir. 128. 1914. 6 Grenzgebiete Bd.27. 
1914. 7 Zentralbl. f. Chir. 1922. 8 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 116. 1912. 
9 ChirurgenkongreB 1914. 10 Mitt. a. d. Grenzgebieten Bd. 20. 1909. 11 BRUNS' 
Beitrage Bd. 67. 1910. 12 Wiener kIin. Wochenschrift 1913. 
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kommen: erstens die durch Gastroenterostomie motorisch ver­
anderte Tatigkeit des Magens, zweitens der veranderte Chemismus 
der Magenverdauung. Wir haben gesehen, daB die Tatigkeit des 
Magens durch Gastroenterostomie nur wenig verandert wird. Wir 
diirfen aber nicht vergessen, daB in einem groBen Teil der zur 
Operation kommenden Faile von Ulkus eben die Pyloruspassage 
ungeniigend ist, sei es, daB dort ein Ulkus sitzt, welches mechanisch 
den Pfortner verschlieBt, sei es, daB reflektorisch durch ein an 
anderen Teilen des Magens sitzendes Geschwiir die Tatigkeit des 
Pylorus gestort ist. Es muB dabei offen bleiben, ob bei solchen 
pylorusfernen Ulzera ein spastischer VerschluB des Pylorus eintritt 
oder ob der Pylorus nicht vielmehr offen steht, aber gelahmt ist, 
so wie das von SCHLESINGER l beobachtet und beschrieben worden 
ist. Die Gastroenterostomieoffnung wirkt zunachst rein mecha­
nisch; sie iibernimmt die Entleerung des Mageninhaltes so lange, 
bis das Geschwiir abgeheilt und damit vielleicht der VerschluB des 
Pylorus beseitigt ist. Man hat auch bei pylorusfernem Ulkus 
durch Rontgenaufnahme beobachtet, daB der Pylorus nach der 
Operation besser durchgangig geworden war (BRUN2, K EMp 3, 

v. REDWITZ L c.). Die Gastroenterostomie stellt damit den Magen 
teilweise ruhig. Noch grundlicher wird diese Ruhigstellung durch 
eine Jejunostomie besorgt (v. EISELSBERG, LAMERIS4). Zweifellos 
kann jedoch aus dieser besseren Entleerung des Mageninhaltes und 
der teilweisen Ruhigstellung allein die rasche Reilung eines Ge­
schwiires nach Gastroenterostomie nicht erklart werden, weil noch 
andere Schadlichkeiten, vor aHem die verdauende Wirkung des 
Magensaftes usw., auch nach der Operation noch auf das Geschwiir 
einwirken. Rier kommt ein zweiter Punkt in Betracht, das ist die 
Anderung des Chemismus im Magen (KATZENSTEIN 5, KOCHER 6, 

SCHER und PLASCHKE7 u. a.), das, was SCHMILINSKY 8 die innere 
Apotheke nennt. Man nimmt an, daB durch den RiickfluB des alka­
lischen Darminhaltes die Salzsaure neutralisiert und damit ihre 
abtOtende WirJmng auf die Zellen der Magenwand beseitigt wird. 
Da der Dal'msaft wohl kaum an aIle Stellen des Magens hingelangt, 
sondern seine Wirkung nul' in der Umgebung des Pylorus entfaltet, 
ist es verstandlich. daB die Ulzera im kardialen Teil und an der 
kleinen Kurvatur fUr diese Verbesserung der Reilungsbedingungen 
weniger in Betl'acht kommen. In del' ersten Zeit nach der Operation 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Ed. 32. S. 30. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 132. 
1915 3 Grenzgebiete Ed. 27. 1914. 4 Deutsche Zeitschr. f. ChiI'. 189. 5 Deutsche 
med. Wochenschrift 1907. 6 Grenzgebiete Ed. 20. 1909. 7 Grenzgebiete Ed. 28. 
1915. 8 Zentralbl. f. Chir. 1918. 
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ist iibrigens eine Verminderung der Salzsaurewerte bei allen Magen­
Darmoperationen als allgemeine Operationswirkung zu beobachteIi 
(vgl. LOHR 1). 

Vertragt nun der Magen dieses EinflieBen von Galle und Pan­
kreassekret? Hieriiber sind zahlreiche Versuche angestellt worden. 

CHLUMSKy2 durchtrennte bei Hunden den Darm dicht unterhalb der Plica. 
duodeno·jejunaIis und vernahte beide Offnungen an versclliedenen Stellen mit 
dem Magen, leitete damit also einerseits den Duodenalsaft in den Magen und 
sorgte andererseits durch eine Gastroenterostomie fUr Entleerung des Magen­
inhaltes. Die Hunde verendeten nach einigen Tagen, ohne daB eigentlich eine 
ausreichende Todesursache zu finden gewesen ware. Sie hatten nach der Ope­
ration starken Durst, die Darme waren bei der Sektion mit fliissigem, schwarz­
braunem Stuhl gefUllt. Einbringen von Galle allein in den Magen durch eine 
Verbindung von Magen mit Gallenblase totete die Tiere nicht (DASTRE3, ODDl, 
CHLUMSKY u. a.); das entspricht den Erfahrungen an Menschen, bei denen wir 
wegen Verlegung des Choledochus durch eine Geschwulst die Verbindung der 
Gallenblase mit dem Magen ausgefUhrt haben (s. spater). Nach STUBER4 solI 
der R iickfluB von Trypsin - also Pankreassaft - vom Magen schlecht ver· 
tragen . werden; wie wir oben ausfUhrten, bekam STUBER im Tierversuche an· 
geblich durch einen EinfluB von Trypsin typische Magengeschwiire und auch 
die Tiere CHLUMSKYS starben wieder, wenn nach Ableiten der Galle durch eine 
Cholezystenterostomie nur Pankreassaft in den Magen gelangte. Abweichende 
Resultate, die STEUDELa mit etwas anderer Versuchsanordnung bekam (er 
durchtrennte den Darm an derselben Stelle, schloB dann aber das Duodenum 
blind, so daB der Inhalt periodisch durch den Pfortner laufen muBte}, erkliirt 
CHLUMSKY so, daB das periodische (nicht stiindige) Einlaufen von GlIrlie und 
Pankreassaft weniger schiidlich fUr die Runde sei. Die Schliisse, die CHLUMSKY 
aus seinen Versuchen zieht, sind sicher zu weitgehend. Die Tatsache, daB ein 
Rund nach einer Magenoperation zugrunde gegangen ist, beweist sehr wenig. 
da Runde Laparotomien im allgemeinen nicht gut vertragen (PA WLOW, COHN­
HEIM6), besonders wenn am Pylorus operiert oder gezerrt wird. Man kann bei 
ganz andersartigen Eingriffen am Magen·Darmtraktus (z. B. Gastroenterostomie, 
eigene Beobachtung) Runde haufig unter genau den gleichen Symptomen und 
Sektionsbefund zugrunde gehen sehen, wie sie CHLUMSKY schildert. Uberdies 
vermochten KELLING7, ENDERLEN, FREUDENBERG und v. REDWITZ 1. c. mit 
ganz ahnlicher Technik Hunde lange Zeit am Leben und bei volligem W ohl­
befinden zu erhalten. Man muB hier schon eine etwas genailere Analyse, etwa 
mit Hilfe von Fisteln, verlangen, Immerhin wird man auf Grund der vorliegen­
den Versuche es nicht vollig bestreiten konnen, daB der RiickfluB von Galle 
und Pankreassekret unter Umstanden zu Beschwerden Veranlassung geben 
kann, wie oben angefiihrt worden ist. 

Abgesehen von der Anderung der verdauenden Tatigkeit des 
Magens konnen sich bei dem Zusammentreffen von Magensaure, 
Galle und EiweiBkorpern fUr die Fermente schwer angreifbare, 

1 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 187. 2 BRUNS' Beitrage Bd. 20. S. 231 u. 487. 
1898; Bd. 27. S. 311. 1900. 3 Zit. nach TAVEL, Revue de chir. 1901. II. S. 690. 
4 Zeitschrift f. expo Path. u. Therapie Bd. 16. 1914 und Miinchener med. Wochen­
schrift 1914. 5 BRUNS' Beitrage Z. kIin. Chirurgie Bd. 23. S. 387. 6 Physiologie 
d. Verdauung U. Ernahrung. 7 Arch. f. klin. Chirurgie Bd.62. 1900. S.307. 



Magen. 125 

gallensaure Salze bilden (SCHULLERl). Es mag auf dem ge­
anderten Chemismus des Magens beruhen, daB bei Patienten 
noch langere Zeit nach einer Gastroenterostomie galliges Auf­
stoBen und Ubelkeit vorkommen (MATHIEU und ROGER 2). Sicheres 
weiB man jedoch dariiber nicht. 

Dieser RiickfluB von Galle und Pankreassekret wurde zu­
nachst hauptsachlich beim sogenannten Circulus vitiosus oder, 
wie wir das Krankheitsbild nach PETERSEN 3 wohl besser nennen, 
dem Magenileus beobachtet, einer sehr unangenehmen Kom­
plikation nach Gastroenterostomie, die gewissermaBen an der 
Wiege dieser so segensreichen Operationsmethode gestanden hat; 
berichtet doch schon WOLFLER 4 in seiner ersten Mitteilung von 
Gastroenterostomie iiber einen derartigen Fall. Klinisch steht 
ein unstillbares Erbrechen mit raschem Krafteverfall vom Tage 
der Operation an im Vordergrunde. 

Es werden physiologisch recht verschiedenartige Dinge unter 
dem Namen Circulus vitiosus zusammengefaBt (TAVEL5): Erstens 
kann es bei offenem PfOrtner zu einem RiickfluB von Duodenal­
inhalt in den Magen kommen. Zwei tens kann Duodenalinhalt in 
groBerer Menge d urch den zufiihrenden Schenkel hindurch nach 
dem Magen gelangen. Drittens der Mageninhalt tritt anstatt in 
den abfiihrenden, in den zufiihrenden Schenkel, wird durch Duo­
denum und Pfortner wieder nach dem Magen gefiihrt, kommt 
wieder in den falschen Schenkel der Gastroenterostomie usf. (Cir­
culus vitiosus im engeren Sinn). Bei geschlossenem Pfortner willden 
sich Kombinationen von zwei und drei ergeben. Viertens ist 
RiickfluB von Darminhalt aus dem abfiihrenden Schenkel als 
Ursache eines sogenannten Circulus vitiosus beobachtet worden. 

Das Auftreten eines Magenileus nach Gastroenterostomie ist durch 
verschiedene technische Fehler bedingt, die wir, dank dem Stu­
dium und den Versuchen zahlreicher Autoren, allmahlich zu ver­
meiden gelernt haben, so daB gegenwartig das Auftreten dieses 
Zwischenfalles nach Gastroenterostomie zu den Seltenheiten gehort. 

Der Magenileus ist bei der vorderen Gastroenterostomie wegen Verdrehung 
und Abknickung der langen Jejunumschlinge viel hiiufiger, als bei der hinteren6, 

weswegen man vielfach letztere bevorzugt. Bei der hinteren Gastroenterostomie 
wird leicht der Fehler gemacht, daB man bei zu langer Schlinge diese in ver­
drehter - antiperistaltischer - Richtung annaht. Man wahlt deshalb eine 
moglichst. kurze Schlinge. Es muG jedoch diese Schlinge so lang sein, daB sie 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. 1911. S. 764. 2 Inneres KongreB­
zentralhl. 8. S. 571. 3 BRUNS' Beitrage Bd. 29. 1900. S. 598. 4 Zentralbl. f. 
Chir. 1881. S. 705. 5 Revue de Chirurgie 1901. II. S. 686. 6 Cf. KAUSCH im 
Handbuch d. prakt. Chirurgie 1913. Bd. III. S. 145. 
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bequem von der Plica duodeno-jejunalis bis zur Anastomosenstelle reicht (PE­
TERSENl). Sie ist deshalb nicht in allen Fallen gleich lang zu wahlen, sondern 
muB bei tiefstehendem, erweitertem Magen langer sein als bei normal groBem 
Magen. 

Nun kann sich aber die GroBe des Magens nach der Operation andern. Es 
kommt deshalb auch bei der kurzen Schlinge gelegentlich zu einer Spornbildung 
am Magen oder Darm. Ein solcher Sporn wirkt dann wie ein Wasserwehr, das 
den FluB in den Miihlbach zwingt und gibt die Ursache dafiir ab, daB die Speisen 
in die verkehrte Schlinge gehen und daB ein Circulus vitiosus entsteht. 

Bei weit offenem Pfortner und fehlender Schleimhautnaht kann ferner die 
Gastroenterostomieoffnung schrumpfen und dadurch ein Circulus entstehen 
(CHLUMSKy2). Alle diese Schwierigkeiten der Entleerung finden sich Mufiger 
am schlaffen, als wie am leistungsfiihigen Magen. . 

Die Methoden anzufiihren, die zur Vermeidung des Circulus 
vitiosus erdacht und ausgefiihrt worden sind, ist hier nicht der 
Platz (hierzu vgl. TAVEL 3, PETERSEN u. a.). Ihre Grundsatze ergeben 
sich aus dem oben Gesagten von selbst. Alles in allem ist nach 
unseren jetzigen Kenntnissen der sogenannte Circulus vitiosus ein 
echter hochgelegener Ileus, bedingt durch einen mechanischell, mehr 
oder weniger vollkommenen DarmverschluB. So erklart sich auch 
die enorme Erweiterung des Duodenums, die man bei ihm findet 
(ROCKWITZ4, DOYEN5). 

Eine weitere sehr unangenehme Komplikation nach Gastro­
enterostomie ist das Auftreten von Geschwiiren im Bereich der 
Magen-Darmverbindung, das sogenannte Ulcus jejuni. Zu dem, 
was wir oben iiber die Magengesrhwiire im allgemeinen gesagt 
haben, miissen wir hier einige Besonderheiten hinzufiigen. 

Wie aIle diese sogenannten peptischen Ulzera, entsteht auch das 
Ulcus jejuni nach unserer jetzigen Vorstellung dadurch, daB die 
in ihrer Vitalitat geschadigte Darmwand durch den Magensaft 
angedaut wird. Die Lokalisation der Ulcera jejuni ist nach 
VAN ROOJEN6 in 41 von 56 Fallen die Stelle der Gastroenterostomie­
offnung, in zwei Fallen die der BRAuNschen Anastomose, der Rest 
verteilt sich auf verschiedeneStellen des Darmes. Nach v. HABERER7 
liegt die Mehrzahl der ulcera jejuni nicht an der Gastroenterostomie­
stelle selbst, sOlldern dieser gegeniiber im Darm. Diese Ulcera 
jejuni sind nicht gerade haufig; eine Zeitlang glaubte man, daB 
sie bei der vorderen Gastroenterostomie etwas ofter vorkamen 
als bei der hinteren (GOSSET8); jetzt neigt man nach v. HABERER9 

1 BRUNS' Beitrage Bd. 29. 1900. S. 604. 2 BRUNS' Beitrage Bd. 20. S. 261. 
1898 (hier Lit.). 3 Revue de chirurgie 1901. II. S. 685. 4 Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie 1889. Bd. 25. 5 Zit. nach CHLUMSKY in BRUNS' Beitrage 20. S. 259. 
B Archiv f. klin. Chlrurgie 91. 1910. S.423. 7 Archiv f. Verdauungskrankheiten. 
Bd. 28.1921. 8 Revue de chirurgie 1906. 9 Arch. f. klin. Chir. Bd. 101 u. Bd. 109. 
Wiener klin. Wochenschrift 1918 u. 1919. 
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mehr dazu, anzunehmen, daB sie bei del' hinteren mit kurzer Schlinge 
haufiger sind, als bei del' vorderen und daB sie bei der v. ErSELs­
BERGSchen Durchtrennung der Pylorus besonders oft zu beobachten 
sind. Gefahrlich werden sie, abgesehen von den Schmerzen, die sie 
vErursachen, hauptsachlich deshalb, weil sie sehr leicht durch­
brechen, und zwar meist in die freie Bauchhahle, und weil sich 
gelegentlich eine Magenkolonfistel bildet, die mit Durchfallen und 
Fettstiihlen schlieBlich zum Tode ftihrt (PREUSS 1). Vereinzelte 
Falle sind auch beobachtet worden von Ulcera jejuni ohne vorher­
gegangene Gastroenterostomie (VAN ROOJEN). In einem dieser Falle 
war eine ausgedehnte Hautverbrennung die Todesursache. 

Von jeher waren die Ansichten dariiber geteilt, ob ein derartige& 
Geschwur aIlein deshalb entstiinde, weil nach der Gastroenterostomie 
Magensaft in einen Darmteil ubertrate, der von Natur aus nicht 
auf den sauren Mageninhalt eingestellt ist, oder ob noch andere­
Bedingungen eine Rolle spielen. Wir sprachen schon oben von den 
Versuchen, die angestellt worden sind urn zu prtifen, ob der Schutz 
gegen die verdauenden Fermente eine besondere Eigenschaft del' 
Magenschleimhaut sei, oder den lebenden Gewebes im allgemeinen 
zukame (vgl. KATZENSTEIN 2 und KATHE 3 und hatten gesehen, daB 
in der Tat aIle lebenden Gewebe einen gewissen Widerstand gegen 
die verdauenden Fermente besitzen. Hingegen hatte sich gezeigt, 
daB die Schleimhaut des Jejunums sehr empfindlich gegen Salz­
saure ist. 

MATTHES4 brachte bei Runden in Diinndarmfisteln Salzsaure und Pepsin und 
beobachtete, daB die Salzsaure zunachst die Zellen abtotete und daB dann die 
Verdauung des Pepsins einsetzte. Er konnte auf diese Art hochgradige Zersto­
rungen der Darmschleimhaut erzielen. Es scheint, daB die tiefer gelegenen Diinn­
darmschlingen noch empfindlicher gegen Magensaft sind wie das Jejunum,wenig­
stens teilt DAHL" einen Fall mit, wo eine tiefe Diinndarmschlinge zur Gastroen­
terostomie genommen worden war, und sich nun eine vollstandige Zerst6rung der­
Schleimhaut des untersten Ileums und des Kolon fand. 

Nun kommt im allgemeinen nach der Gastroenterostomie­
der Magensaft nicht stark sauer mit der Darmwand in Be­
riihrung, weil, wie oben gesagt worden ist, in der Mehrzahl der FaIle­
der saure Magensaft durch ZuflieBen von Galle und Pankreassekret 
sofort neutralisiert wird und weil durch die Gastroenterostomieaffnung 
diese alkalischen Darmsafte in den Magen zuruckflieBen kannen. 
ZweifeIlos liegt darin ein betrachtlicher Sch u tz fur das J ej un urn. 

1m Tierexperiment konnte EXALTO bei sieben Runden, die er nur gastro­
enterostomiert hatte und denen er dann langere Zeit gemischtes Futter und tag-

1 Berliner klin. Wochenschrift 1921. 2 Berliner klin. Wochensehrift 1908. 
S. 1749. 3 Ebendort Nr. 48. S. 2135. 4 ZIEGLERS Beitrage Bd. 13. Ii Zit. 
nach DENK, Arch. f. kl. Chir. 116. 1921. 
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lich Salzsaure gab, kein Ulcus jejuni nachweisen, hingegen gingen von sieben 
weiteren Hunden, die er nach der Y-fiirmigen Methode operiert und sonst ebenso 
ernahrt hatte, fiinf an perforierten Ulcera jejuni zugrunde. Dasselbe zeigen die 
Versuche von BICKELl, der einem Hunde das Duodenum entfernt und Galle- und 
Pankreassekret nach auBen abgeleitet hatte. Auch dieses Tier starb an einem 
perforierten Ulcus jejuni. Ob nunallerdings, wie man eine Zeitlang bestimmt 
glaubte, ein Ulcus jejuni bei solchen Operationsmethoden haufiger auf tritt, bei 
denen ein sole her RiickfluB von Galle und Pankreassaft nicht statt hat, erscheint 
doch fraglich (vgl. BRAUN2, NEUHAUS3, VAN ROJENS, V. HABERER). Weitere Tier­
versuche iiber Ulcus jejuni stammen von BORSZEKy4 u. WILKIC5. 

AuBer durch die Salzsaure wird die Darmschleimhaut auch 
durch die anderen Verdauungsfermente geschadigt. Sind doch, 
wenn'auch selten, Ulcera jejuni auch bei verminderter oder fehlender 
freier Magensalzsaure, z. B. bei Magenkarzinomen, beobachtet 
worden (lVlIKULICZ, KOCHER 6, HEIDENHAIN 6, CONNELL7 U. v. a. 
Lit. s. KELLING8). Bei dem haufigen Auftreten der ulcera peptina 
jejuni bei der v. EISELBERGSchen Pylorusdurchtrennung handelt 
es sich vielleicht urn eine schadigende Wirkung des Trypsins, 
Konnten doch ENDERLEN, FREUDENBERG U. v_ REDWITZ 9 nach­
weisen, daB sich bei manchen Magenoperationen (BILLROTH II 
Gastroenterostomie) Blindsacke bilden, in denen hochwertige tryp­
tische Verdauungssafte liegen bleiben. 

Von weiteren Versuchen, die sich mit der besonders starken Wirksamkeit 
der Verdallungssafte bei der v. EISELBERGSchen Pylorusdurchtrennung be­
schaftigen, sind folgende zu nennen: 

SMIDTIO fand mit Hilfe der nach PA WLOW isolierten kleinen Magen, daB 
nach der v_ EISELSBERGSchen Ausschaltung mehr Sekret vom Magen gebildet 
wird und KOENNECKE u. JUNGERlIIANN ll konnten bei experimenteller Trennung 
des Magens in einen Fundusmagen und einen Pylorusmagen nachweisen, daB 
die Abscheidung des Verdauungssaftcs im Fundusmagen vom Pylorus­
magen aus geregelt wird. GALPERN 12 weist auf die Tierversuche von 
POPIELSKI und PAWLOW hin: Wenn man den Magen in zwei Teile durch­
schneidet und Saure in den kardialen Teil gieBt, so sezerniert das Pankreas 
nicht. Es sezerniert aber sofort, wenn man Saure in den distalen Teil gieBt 
und diese Saure in den Darm gelangt. Bei der v. EISELllERGSchen Durch­
trennung flieBt die Saure des Fundus in den Darm und erregt die Pankreas­
driise nicht zur Sekretion, infolgedessen wirkt der stark saure Inhalt weiter 
auf die DarmscWeimheit ein. 

Weiterhin treffen das Jejunumepithel wahrend der Operation 
vielfach mechanische Schadigungen. Die Diinndarmschleimhaut 

1 Berliner klin_ Wochenschrift 1909, 8.1201. 2 Arch. f. kl. Chir_ Bd.45. Hft.2. 
3 v_ VOLKMANNS Samml. kIin. Vortr. Nr. 486 (Chir, Nr. 14l)_ 4 BRUNS' Bei­
trage Bd_ 57. 1908. S. no. I) Edinb. med. journ. Neue Serie 5_ 1910. S- 316_ 
6 ChirurgenkongreB 1902. 7 Zit. nach MULLER, Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
181. S. 363. 8 Arch. f. kL Chir. 117. 9 Ztschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 32. 
1922. 10 Arch. f. kI. Chir. 125. 11 Ztschr. f. Chir. 1922. 12 Klinische 
Wochenschrift 1923 u, Ztbl. f. Chir. 1923. 
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geht an Stelle der Magen-Darmverbindung haufig zugrunde, so daB 
die Heilung durch Granulationen per secundam erfolgt. Solche unge­
schutzte Wundflachen bieten der verdauenden Kraft des Magen­
saftes (oder Pankreassaft?) naturlich einen besonders willkommenen 
Angriffspunkt. Die Jejunumschleimhaut kann weiterhin wahrend 
der Operation durch Darmklemmen geschadigt werden wie das 
DENK 1 im Tierversuch gezeigt hat. Bei einem Fall von Ulcus pept. 
jejuni, das ich operiert habe, war die Jejunumschlinge so durch 
das Mesokolon hindurchgezogen worden, daB sie unmittelbar neben 
den Kolon lag und bei dem wechselndenFullungszustand dieses Darm­
teiles sicher leicht in der Ernahrung gestort werden konnte. Es 
wird auch behauptet, daB ein zu sorgfaltiges - dreischichtiges -
fortlaufendes Nahen eine Schadigung fur die Schleimhaut bedeute, 
weil die GefaBe dabei zu reichlich umstochen werden. Bei der 
Seltenheit der Ulcera jejuni im Vergleich zu der groBen Zahl von 
Gastroenterostomien ist aber mit diesen klinischen Eindrucken, die 
sich nur auf die Einzelfalle beziehen, nicht viel anzufangen, vgl. 
auch ·GARA2. 

Die Bedeutung der mechanischen Schadigung der Diinndarm­
schleimhaut fUr die Entstehung der Ulcera jejuni beleuchtet auch sehr 
gut eine Mitteilung WILLIAM MAYOS3. Er beobachtete bei einer sehr 
groBen Anzahl von Gastroenterostomien nur drei Ulcera jejuni. Das 
eine war durch einen vor 31/ 2 J ahren eingelegten und noch liegenden 
Murphyknopf verursacht. Das zweite hatte sich auf dem Boden 
eines vereiterten Hamatoms im Mesocolon transversum gebildet. 
Bei dem dritten fand sich eine infizierte Seidennaht. Was die 
letztere Beobachtung anbetrifft, so wird die Gefahr einer Schleim­
hautseidennaht neuerdings sehr hoch eingeschatzt (WILKIE 4, 

v. HABERER, DENK, WIEDHOPF5). Manche Chirurgen nehmen bei 
der Gasteoenterotomie deshalb Katgut zur Naht (vgl. WILKIE 4, 

HOFMEISTER 6, NOETZEL 7 ). HILAROWICZ8 konnte im Tierversuch 
zeigen, daB ein frei im Magen undDuodenumhangenderSeidenfaden 
sich mit den verdauenden Fermenten stark vollsaugt und daB uberall 
dort, wo er mit der Duodenalschleimhaut in Beruhrung kommt, Ge­
schwure entstehen. Es ist allerdings wohl sicher nicht der Seiden­
faden von der Schleimhautnaht, sondern der durchgewanderte 
Faden von der Lembertnaht, der gelegentlich im Innern des Magens 
bzw. Jejunum gefunden wird (HOFMEISTER). 

1 Arch. f. kl. Chir. 116. 1921. S. 1. 2 Arch. f. klin. Chir. 120. 1922. 
S. 270 u. Ztbl. f. Chir. 1923. 3 Surgery, gynecology ~nd obstetrics 1910. 
4 Edinb. med. journ. 1910. 5 Ztbl. f. Chir. 1922. 6 Ztbl. f. Chir. 1924. 
7 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 186. 8 Ztbl. f. Chir. 1924. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 9 
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In sehr viel h6herem MaBe als durch die einfache Gastroentero­
stomie wird die motorische Tatigkeit des Magens durch die pylorus­
resektion beeinfluBt. 3 Jahre bevor sie zum ersten Male am Menschen 
von PiAN (1879) ausgefiihrt worden ist, hatten GUSSENBAUER und 
WINIWARTER gezeigt, daB der Hund die Entfernung des Pylorus 
vertrlige. Diese Versuche, ebenso wie die schon 1810 von MERREM 
angestellten, geben uns jedoch nur einen ganz allgemeinen Begriff 
liber die Folgen der Magenresektion. Genaueren modernen An­
sprlichen geniigende Analysen der Tatigkeit des resezierten Magens, 
mit R6ntgenuntersuchungen und Fisteln gewonnen, stammen erst 
aus der letzten Zeit (v. MERING 1 , SCHULLER2, DAGAEw3, KA­
PLAN4, ENDERLEN,FREUDENBERG, V. REDWITZ5 u. a.). v. MERING 
fand keine Anderung in der Entleerungszeit des Magens, wenn er 
den Pylorusteil reseziert und das Duodenum wieder an den Magen­
stumpf angenaht hatte. Genauer analysiert wurde die motorische 
Tatigkeit des Magens nach Resektion durch DAGAEW und spater 
an denselben Hunden durch KAPLAN im LONDoNschen Institut in 
St. Petersburg. Die Autoren fanden eine noch nach Jahren in 
gleicher Weise bestehende Verlangsamung der Magenentleerung, 
die besonders bei der II., weniger bei der r. BILLRoTHschen Methode 
ausgesprochen war. Es ist diese verz6gerte Entleerung des Magens 
einmal auf den durch die Pendelbewegungen des angehefteten 
Diinndarms bedingten Widerstand zu beziehen (DAGAEW). Dann 
bildet sich aber an dem neuen Magenausgang eine Art neuer 
Pylorus, wenn es auch anatomisch nicht zur Bildung eines eigent­
lichen SchlieBmuskels kommt. Die Offnung des Magens nach dem 
Darm zu schlieBt sich periodisch auf Reiz genau so eng, als wenn 
der Pylorus erhalten ist, wovon sich v. MERING durch Einfiihren 
eines Fingers liberzeugte. 

Die Untersuchungen am Menschen (GOCKE6 u. a.) haben ge­
zeigt, daB fiir ihn, wohl wegen der aufrechten K6rperhaltung, die 
Verhaltnisse nach der Resektion giinstiger liegen als beim Tier, so 
daB sich auch bei der II. BILLRoTHschen Methode der Magen 
schnell entleeren kann. Es ist die Entleerungszeit des Ma,gens 
beim Menschen nach Resektion einmal abhangig von der Hubh6he 
des verbliebenen Magenrestes (GOCKE). Je steiler der Magenrest 
steht, je kiirzer also die verbliebene groBe Kurvatur ist, um so 
rascher entleert sich der Magen. Es kommt hinzu, daB nach Ent-

1 15. Kongr. f. innere Med. 1897. S. 433. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten 
Bd: 22. 1911. S.742. II Ebendort Bd.26. S. 176. 1913 •. 4 Zeitschrift t physiol. 
Chemie Bd. 87. 1913. S. 337. Ii Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 32. 1923. 
6 BRUNS' BeitrageBd. 99. 1916. 
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fernung des eigentlichen Motors des Magens - des Antrum pylori 
_. die Schwere del' Speisen auf die Entleerungszeit EinfluB hat, 
also ein rein mechanisches Moment. Fernerhin muB man die Ab­
knickungsmoglichkeit des angehefteten Darmes beriicksichtigen und 
die Schrumpfungsneigung del' Verbindungsoffnung. Alles das er­
kHirt es, daB sich del' Magen nach del' Resektion nicht bei allen 
Menschen in del' gleichen Zeit entleert. SCHULLERI berichtet, 
daB bei einigen seiner Patienten, die samtlich nach del' II. BILL­
ROTHschen Methode operiert worden waren, die Entleerung des 
Magens 21/ 2-4 Stunden dauerte, was also annahernd normal 
ist; bei anderen fand sich eine betrachtliche Beschleunigung, so 
daB in einem FaIle (3 Jahre p.o.) del' Magen schon nach 5 Minuten 
leer war. Bei Patienten, die mehrfach untersucht werden konnten, 
lieB sich zeigen, daB die Entleerung an einzelnen Tagen ganz 
verschieden schnell VOl' sich ging, so daB beispielsweise dieselbe 
Patientin, bei del' del' Magen frillIer nach 5 Minuten leer war, 
2 Monate spateI' den ganzen Speisebrei noch nach I Stunde im 
Magen hatte. 

Del' RiickfluB von Galle- und Pankreassekret findet bei del' 
Resektion des Pylorus im wesentlichen in gleicher Weise statt 
wie beidereinfachen Gastroenterostomie. Wenn bei del' Resektion 
ein groBer Teil del' Schleimhaut des Pylorus entfernt 
worden ist, so wird die Salzsaurebildung herabgesetzt. 
Nach FAULHABER und v. REDWITZ2 hangt das einfach damit zu­
sammen, daB weniger sezernierende Schleimhaut nach der Operation 
vorhanden ist. Die Sache liegt abel' wahrscheinlich verwickelter. 
Nach KRZYSKOWSKy3 findet nul' im pylorischen Teil desMagenseine 
Resorption statt. Einzelne del' chemischen Karpel', die hier resor­
biert werden (z. B. Peptone), erregen nun vom Blute aus die Magen­
drusen im allgemeinen zur Sekretion. Man nennt das die zwei te 
chemisch-sekretorische Phase del' Magenabsonderung. Diese 
falIt bei der Resektion, wie SCHER und PLASCHKE4 sowie SMIDT 5 

angegeben haben, fort und so soIl sich die Anaziditat nach Pylorus­
und, wie gleich hinzugefiigt werden soIl, auch bei Querresektion 
erklaren (s. auch KLOIBER 6). STIERLIN7 sieht die Ursache del' 
Anaziditat nach Querresektion in einem Fortfall del' sekretorischen 
Vagusreflexe. DaB diese tatsachlich bei del' Magensaftsekretion eine 
groBe Rolle spielen, zeigen besonders schon die Unterschiede, die 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. 1912. S. 742. 2 Mitt. a. d. Grenz: 
gebieten 28 u. Med. KIinik 1914. 3 Zit. nach BORONDEKO i. Internat. Beitr. 
z. Pathologie u. Therapie d. Verdauungsstiirungen. 4 Mitt. aus d. Grenzge. 
bieten 28. S. 725. 5 Archiv f. klin. Chirurgie. 125. 6 Med. Klinik 1921. 
'1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 152. 

9* 
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man am Blindsackmagen nach HEIDENHAIN und nach PAWLOW be­
kommt. Bei ersterem ist der Sack vollig vom iibrigen Magen getrennt; 
bei etzterem ist nur die Schleimhaut getrennt, der iibrige Magen aber 
im Zusammenhang. Beim vollig isolierten HEIDENHAINmagen be­
ginnt die Sekretion 1/4_1/2 Stunde p. c., beim PAwLowmagenschon 
nach 5 Minuten nach Nahrungszufuhr. ' 

SMIDT! hat am Hund mit Hilfe des nach PAWLOW isolierten kleinen Magens 
Untersuchungen angesteIlt, wie sich nach Magenresektion die sekretorischen 
Verhaltnisse andern. Da die sog. reflektorische Sekretionsphase bei jeder 
Resektion erhalten bleibt: kann man zwar die Magensaure niemals ganz unter­
driicken; jedoch wird durch Entfernung der Pars pyloric a und des gesamten 
Antrum die sog. c hem i s c he Phase der Magensekretion weitgehend beseitigt. 
Bei der Resektionsmethode nach BILLROTH I kommt noch hinzu, daB die rasch 
in das Duodenum gelangende Salszaure reflektorisch die Magensaftsekretion 
starker unterdriickt. Von praktischer Bedeutung ist besonders, daB Milchgabe 
die Saurebildung im Magen wesentlich hemmt, und daB man die psychische 
Saftsekretion am besten dadurch ausschaltet', daB man nicht zu viele kleine 
Mahlzeiten, sondern nur einzelne gr6Bere Hauptmahlzeiten gibt. 

Bei isolierter Fund usresektion konnte KAPLAN2 im Tier­
versuch eine bedeutende Beschleunigung der Magenentleerung 
feststellen, die von der GroBe des resezierten Stiickes ziemlich 
unabhangig war. Praktisch spielt diese Resektionsform keine 
Rolle. 

Die Folgen einer queren Magenresektion sind von KIRSCHNER 
und MANGOLD 3 , GOCKE4, v. REDWITZ5 u. a. auf das genaueste 
hach allen Richtungen hin im Tierversuch und beim operiertel1 
Menschen untersucht worden. Was die Bewegungsfahigkeit 
des Magel1s nach Querresektion anbetrifft, so konnten schon 
KIRSCHNER und MANGOLD zeigen, daB eine derartige Durchschnei­
dung der sympathischen und der Vagrisfasern, wie sie bei Quer­
resektion statthat, keinen nennenswerten EinfluB auf die Antrum­
bewegungen und Reflexe hat. Auch der Pylorus zeigt nach Quer­
resektion noch einen festen VerschluB (NEUGEBAUER 6). Das liegt 
an der oben erwahnten weitgehenden Selbstandigkeit des Magens. 
Wurde sehr viel yom Antrumteil entfernt, so ist nach V. REDWITZ 
die Durchmischung der Speisen gestart, weniger die Entleerung des 
verflussigten Mageninhaltes in das Duodenum. Uber die chemische 
Anderung des Magensaftes nach Querresektion S. oben. 

Die zahlreichen rontgenologischen Untersuchungen nach Quer­
resektion beim Menschen haben zu nicht ganz gleichmaBigen Er-

1 Arch. f. klin. ChiIurgie 125. 2 Zeitschrift f. physiol. Chemie Bd. 87. 
1913. S. 313. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 23. 1911. S. 446. 4 BRUNS' 
Beitrage Bd. 99. 1916. I) Mitt. aua d. Grenzgebieten Bd. 29. 1917. 6 Ztbl. 
f. Chir. 1921. Nr. 7. 
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gebnissen gefiihrt (HARTELl, STIERLIN2, KUMMELL 3, FAULHABER 
und v. REDWITZ4, PERTHES5, GOCKE [1. C.] u. a.). KUMMELL 
konnte an der Stelle der Querresektion eine tiefe spastische Ein­
ziehung beobachten. FAULHABER und v. REDWITZ sahen an dieser 
Stelle nur eine flache Einziehung durch die Naht. Nach GOCKE 
geht die peristaltische Welle nicht iiber die resezierte Stelle hinweg. 

Verschieden sind vor allem die Angaben iiber die Entleerungszei t 
des Magens nach Querresektion. In einzelnen Fallen wurde eine 
abnorm schnelle Magenentleerung beobachtet, in anderen war 
sie normal. 

Die oben erwahnten KAPLANSchen Versuche scheinen dafiir zu sprechen, 
daB eine Beschleunigung der Magenentleerung dann eintritt, wenn viel vom 
Fundus reseziert worden ist. Diese SchluBfolgerungen KAPLANS teilt jetzt 
allerdings v. REDWITZ nicht mehr. Er ist vielmehr mit GOCKE der Ansicht, 
daB die Schnelligkeit der Magenentleerung genau wie bei der Pylorusresektion 
von der Form des Magenrestes abhangig ist (s. oben). PERTHES hingegen glaubt, 
daB sich die schnelle Magenentleerung nur dadurch erklaren lasse, daB der 
Pylorus offenstehe, was nach den Tierversuchen von v. REDWITZ und KEU­
GEBAUER aber nicht der Fall ist. PERTHES glaubte Beziehungen zwischen der 
raschen Entleerung des Magens und dem Auftreten von Hun g erg e f ii hI 
nachweisen zu konnen. Wir werden auf die Beziehungen des Magens zum H unger­
gefiihl sogleich bei der Resektion des ganzen Magens eingehen. 

Resektionen des ganzen Magens werden in letzter Zeit, da ein 
groBer Teil der Chirurgen bei der Behandlung des pylorusfernen 
Ulcus pepticum von der einfachen Gastroenterostomie abgekommen 
ist und an ihrer Stelle den kranken Magenteil reseziert, haufiger 
ausgefiihrt. Die Zahl der veroffentlichten Falle (etwa 40) gibt 
da wohl kein richtiges Bild (Lit. S. SASSE6, ITo und ASAHARA7, 
TRINKLER8, FLECHTENMACHER9 GROHE 10 u. v. a.). Die ersten Ver­
suche von Resektion des ganzen Magens am Hunde stammen von 
CZERNY (KAISER 11). Der eine dieser Hunde, der die Operation 
5 Jahre iiberlebte, spater noch von LUDWIG bzw. OGATA 
untersucht worden ist, hat zwar in der Literatur eine gewisse 
Beriihmtheit erlangt, die, wie sich bei der nach seinem Tode 
vorgenommenen Sektion herausstellte, jedoch keine ganz be­
rechtigte war, insofern bei ihm noch ein Stiick Magen an der 
Kardia gefunden wurde, das sich zu einem kleinen Sack ausgeweitet 
hatte. Auch bei dem Runde, iiber den MONARI12 berichtet, war 
noch ein kleiner Streifen Magenwand stehen geblieben, allerdings 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd.96. 1911. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1912. 
3 Naturforscherversammlung Wien 1913. 4 Med. Kinik 1914. Ii Chirurgen­
kongreB 1914. 6 Zentralbl. f. Chir. 1913. 7 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd.80. 
1905. 8 Arch. f. klin. Chir. Bd.96. 1911. 9 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 141. 
1917. 10 Arch. f. expo Path. u. Pharmakol. Bd. 49. 11 Beitrage Z. operativen 
Chirurgie 1878. 12 BRUNS' Beitrage Z. klin. Chirurgie Bd. 16. S. 479. 1896. 
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offenbar weniger, als bei dem CZERNYSchen, wenigstens hatte sich 
kein neuer Magensack aus dem Stuck gebildet. Dasselbe gilt fUr 
den Hund von MATTHES-GRoHEl. Eine anatomisch sichergestellte 
Resektion des ganzen .Magens beim Hund gelang DAGAEW 2• 

Bei den Runden von MONARI und DAGAEW war der Osophagus 
mit dem Duodenum verbunden worden. An dem MONARIschen 
Runde konnte DE FILIPPI3 keinerlei Andernng im Stoffwechsel 
nachweisen. Bei der Sektion zeigte sich, daB sich der unterste 
Teil der Speiserohre sackartig erweitert hatte, ebenso das Duo­
denum. Diese Erweiternng des kardialen Teils der Speiserohre 
ist vielleicht eine Folge der Durchschneidung von Vagusfasern, 
vielleicht ist sie auch lediglich durch die Abknickung des an die 
Speiserohre angenahten Darmteiles zu erklaren. Auch beim Menschen 
tritt, wie COHN4 bei einem von UNGER5 operierten Fall beschreibt, 
diese Erweiterung ein. Es sind bei den mit Erfolg operierten 
Fallen von Resektion des ganzen Magens beim Menschen natiirlich 
sehr genaue Analysen des Verdauungsvorganges versucht worden 6. 

Danach sollen Patienten ohne Magen weder das Gefiihl von Hunger, 
noch das von Sattigung (COHN) haben, wennschon sie durch ein 
gewisses Druckgefiihl im Leib bemerken, daB sie mit Essen auf­
horen mussen, da der oberste Darmteil bezuglich der Osophagus­
sack gefiiUt ist.. In diesem Sack machen die Speisen zunachst fiir 
eine recht kurze Zeit Halt und werden dann auBerordentlich lang­
sam durch den Diinndarm abwarts befordert, so daB sie erst nach 
24 Stunden das Coecum erreichen. Die Angaben uber H unger­
gefuhl bei Resektion des ganzen oder fast des ganzen Magens 
scheinen doch aber recht verschieden zu sein. lch kenne einen Mann 
mit Resektion des ganzen Magens, der gerade uber viel Hunger­
gefuhl klagt und nach KELLING7 haben die so operierten Menschen 
geradezu ein starkes Bediirfnis nach Essen, weil sie die Nahrung 
schlecht ausnutzen; dazu fehlt das Sattigungsgefiihl, wie es vom 
vollen Magen ausgelost wird. 

Was wissen wir denn iiberhaupt iiber die Bedingungen, unter denen wir 
Hunger empfinden? Zunachst einmal ist das Hungergefiihl nicht einfach cine 
Folge der Magenfiillung und -entleerung, wenn es auch nach CARLSON8 von Be­
wegungen des Magens abhangen soll. PEERTHES9 glaubte zwar an Patienten 
mit Magenresektion feststellen zu konnen, daB das Hungegefiihl fehlte; wenn 

,lArch. f. expo :pathol. u. Pharmakol. Bd. 49. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten 
Bd.26. 1913. 3;DE FILIPPI, Deutsche m\ld. Wochenschrift 1894. S. 780. 4 Berliner 
klin. Wochenschrift 1913. S. 1303. Bd. II. Ii Zentralbl. f. Chir. 1913. 8 Lit. s. ITo 
U. AsAHARA, Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 80. 1905 U. TRINKLER, Arch. f. Jdin. 
Chir. 96. 1911. 7 Arch. f. ]d. Chir. 125. S. 459. 8 Zit .. nach REIMANN. Ubers. 
d. Buches S. 47. 9 Chirurgenkongr. 1914. 
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ein Sechsstundenrest im Magen verblieben war. Andere Dntersucher, wie GOCKEl, 
konnten jedoch einen Parallelismus zwischen Magenentleerung und Hungergefiihl 
nicht nachweisen. Dnd wir kennen Menschen mit PylorusverschluB, die trotz 
vollem Magen lebhaften Hunger empfinden. Wenn der normale Mensch an Stelle 
der gewohnten Mahlzeit ein Nahrklystier nimmt, so schwindet das eigentiimliche 
GefUhl in der Magengegend, das man als Hunger bezeichnet. Solche Selbstversuche 
haben L. R. MULLER2 und THOMA3 angestellt, und sie kamen dazu, ein Hunger­
zentrum im Zwischenhirn anzunehmen, das durch Mangel an Nahrungsstoffen im 
Elute gereizt wiirde. Dieses Zentrum soll in der Nahe des Atemzentrums liegen. Ein 
Dnterschiedim Blute des Gesattigten und Hungrigen hat sich bisher nichtfeststellen 
lassen (vgl. SCHUR4). Der Zustand des Hungers ist nicht nur von einem einzelnen 
Organ, sondern yom Zustand des ganzen Organismus abhangig. Einzelnen Organen 
wie der Leber scheint eine besondere Bedeutung fiir das Zustandekommen des 
HungergefUhls zuzukommen (vgl. die Appetitlosigkeit Leberkranker, SCHUR). 

Der Speisebrei geht nach Resektion des ganzen Magens lang­
samer durch den Diinndarm als vorher, was vielfach als Folge der 
Vagusdurchschneidung aufgefaBt wird. Nach dem, was oben iiber den 
EinfluB des Vagus auf die Darmbewegung gesagt wurde, ist diese 
Annahme allerdings nicht bewiesen. Andererseits kann man aus 
den Versuchen OGATAS 5 , der Tiere durch Diinndarmfisteln unter 
AusschluB der Magenverdauung gefiittert hat, nicht entnehmen, 
daB die Beforderung des Breies durch den Diinndarm schon allein 
durch Einfiihrung nicht vorher vom Magen vorgedauter Speisen 
verlangsamt wiirde. Die Patientin UNGERS war nach der Operation 
schwer verstopft (COHN). Bei einem Fall SCHLATTERS6 (dem ersten 
mit Erfolg operierten Fall von Gastrektomie 1897) fand sich aller­
dings keine Verstopfung. Gleichwohl erschienen Heidelbeeren doch 
erst 3mal 24 Stunden nach ihrer Aufnahme im Stuhl. 

Welche Funktionen hat nun der Diinndarm nach Resektion 
des ganzen Magens zu iibernehmen? Wir haben oben gesehen, daB die 
Hauptaufgabe des Magens eine mechanische ist. Er dient als ein 
Behalter, in dem die Nahrung verfliissigt, d. h. in eine Form 
gebracht wird, wie sie dem Darm am besten zutraglich ist. Zugleich 
sorgt der Magen dafiir, daB nur immer kleine Mengen Nahrung auf 
einmal in den Darm gelangen. Diese Arbeit kann kein anderer 
Darmteil iibernehmen. Die geringe Erweiterung der Speiserohre 
kommt als Ersatz des Magens natiirlich nicht in Betracht. Wir 
werden also durch Verabreichung einer feingewiegten Nahrung in 
kleinen Portionen dafiir sorgen miissen, daB dem Darm die Arbeit, 
die er nach der Entfernung des Magens zu leisten hat, erleichtert 
wird. DaB die chemischen Verdauungsvorgange in vollkommener 
Weise vom Pankreassaft und von der Galle iibernommen werden 

1 BRUNS' Beitrage Bd.99. 1916. 2 Das vegetative System. Springers Ver­
lag. 1921. 3 Inaug.-Diss. Wiirzburg 1915. 4 Wiener klin. Wochenschrift 1924. 
Ii Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1883. 6 BRUNS' Beitrage 19. 
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konnen, haben Wlr III dem Abschnitt iiber Gastroenterostomie 
gesehen. Fiir das Pepsin tritt das Trypsin ein und ebenso kommen 
die anderen Fermente des Magens einschlieBlich des Labfer­
mentes l im Pankre!1s- und Darmsaft vor. Von seiten der che­
mischen Zerlegung der Nahrung haben wir also nichts zu be­
fiirchten, und so war denn auch bei zahlreichen Harn- und 
Kotuntersuchungen, die sowohl an dem SCHLATTERschen Fall 
(WROBLEWSKI 2, HOFMANN 3), als an dem MONARIschen Hund 
(DE FILIPPI) und von OGATA 4 bei Ernahrung durch eine Duodenal­
fistel angestellt worden sind, als einzige Anomalie ein Fehlen von 
Gallensaure im Kot feststellbar, die auf den Salzsauremangel 
zuruckgefiihrt werden muG (OGATA). Mikroskopisch war in dem 
SCHLATTERschen Fall der Kot vollstandig normal. 1m Harn 
konnten im allgemeinen auch keine Faulnisprodukte wie Skatol, In­
dol nachgewiesen werden, ebensowenig waren diese Stoffe im Kot 
vermehrt, so daB trotz des Fehlens der desinfizierenden Kraft des 
Magens nichts von erhohter Darmfaulnis zu bemerken war (cf. auch 
SSOLOWJEFF5). Wenn bei einzelnen Patienten ein solch vollkom­
mener Ausgleich fur den fehlenden Magen nicht beobachtet werden 
konnte (COHN), wenn vielmehr Storungen in der Entleerung und 
der Beschaffenheit des Kotes vorhanden waren, so muB man das 
notwendigerweise auf andere Ursachen beziehen (z. B. schwere 
Anamie, Kachexie). 

In den Krankengeschichten der Falle von Entfernung des ganzen 
Magens finden wir haufig die Angabe, daB die Patienten erbrochen 
hatten, ein Vorkommnis, das bei fehlendem Magen entschieden 
auffallen muB, wenn schon MAGENDIE bei einem Hunde Erbrechen 
bekam, dem er eine Schweinsblase an Stelle des Magens eingenaht 
hatte. Wir werden hier zwei Arten von Erbrechen unterscheiden 
mussen, erstens eines, das dem bei Kardiospasmus beschriebenen 
gleicht, also mehr ein Ausschutten der in der erweiterten unteren 
Speiserohre liegen gebliebenen Massen ohne Nausea (COHN) und 
zweitens ein wirkliches Erbrechen von aus dem Diinndarm stam­
menden Speisen (SCHLATTE.R). 

Wenn, wie gesagt, der Diinndarm auch in sehr vollkommener 
Weise fiir den fehlenden Magen eintritt, so hinterla8t diese abnorme 
Tatigkeit doch ihre Spuren in anatomischen Veranderungen 
am Diinndarm, die in der Hauptsache in Atrophie der Schleim­
haut bestehen (DAGAEW). Der Diinndarm ist also doch empfind-

1 ABDERHALDEN, Lehrbuch d. physiol. Chemie II. Aun. 1909. S.282. 2 Zen­
tralbl. f. Physiol. Bd. 11. 1897. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1898. 4 Uber 
die Verdauung nach Ausschaltung des Magens. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1883. 
/) Diss. St. Petersburg, Ref. Chir. KongreBzentralbl. II. S. 719. 
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licher gegen solche operativen Anderungen, als es auf Grund von 
Stoffwechselversuchen den ~t\nschein hat. 

War die Magenresektion nicht eine ganz vollstandige, so kann 
es in der Folgezeit zu einer Erweiterung des Magenstumpfes kommen. 
Auch das Duodenum erweitert sich und es ergibt sich schlieBlich 
ein neuer Magenblindsack, der in dem Falle SCHUCHARDTS1 die GroBe 
des ursprunglichen Magens fast erreichte. 

Wenn bei einem Menschen wegen einer Verengerung der Speise­
rohre eine Magenfistel (Gastrostomie) angelegt worden ist, durch die 
er gefuttert wird, so fallen fur die Sekretion des Magens alle die An­
reize fort, die durch das Kauen, Schmecken usw. gegeben sind. 
An Menschen mit Magenfisteln (BEAUMONT2, I~ICHET3, CADE und 
LATARJET 4 , HORNBERG 5, KAzNELoN6, NETTEL7 U. v. a.) zum Teil 
gleichzeitig mit Speiserohrenfisteln, ferner an entsprechend operierten 
Hunden (PA WLOW und seine Schule8 , NETTEL) ist in zahlreichen Ein­
zelversuchen festgestellt worden, wie die Magendriisen beim An­
blick der Speisen, beim Kauen, Schmecken usw. reagieren. 
Man spricht hier von der ersten Phase der Magensaftabson­
derung (BABKIN7). Durch Einbringen dcr Speisen direkt in den 
Magen bei Magenfisteln, also in derselben Weise wie wir unsere 
Patienten bei Gastrostomie fiittern, hat man weiterhin studiert, 
wie und auf welche Weise der Magen auf diese ihn unvermittelt 
treffenden Reize mit Sekretion antwortet. Eine Herabsetzung 
der Salzsaure und des Pepsins sind bei dieser Art der Fiitterung 
sicher nachgewiesen (z. B. BABKIN 1. c. S. 127), aber zu einer 
volligen Achylie kommt es keineswegs. Uber die motorische 
Tiitigkeit des Magens nach Gastrostomie liegen rontgenologische 
Untersuchungen vonCoHN9 undNETTEL vor. Siefanden, daB sich die 
gewohnliche Kontrastmahlzeit sehr schnell aus dem Magen entleerte, 
wahrend Olzusatz zu den Speisen die Elltleerullg verzogerte. Es 
hangt also die motorische Tatigkeit des Magens sehr von der Art 
der verabreichtell Speisell ab; systematische Untersuchungen, die 
sicherlich brauchbare Hinweise fiir die Ernahrl.ing solcher Gastro­
stomierten ergeben willden, fehlen. 

Es sei hier iibrigens anhangsweise erwahnt, daB bei Ernahrung 
per rectum keillerlei Magensaftsekretioll einsetzt. 

1 Arch. f. kIin. Chir. Bd.57. S.454. 1898. 2 Neue Versuche und Beobachtungen 
fiber den Magensaft usw. Deutsch von B. LUDEN. Leipzig 1834. 3 Journal de 
l' anat. et de la physiol. 1878. S. 170. 4 J ourn. de physiol. et pathol. gen. 1905. S. 221. 
5 Skand. Arch. f. Physiol. Bd. XV. 1904. 6 PFLUGERS Arch. Bd. lI8. 1907. 
7 Mittelrh. Chirurgentag Frankfurt 1923. 8 Lit. s. BABKIN, Die auBere Sekretion 
d. Verdauungsdrfisen. Springers Verlag. 1914. 9 Fortschr. auf d. Gebiete d. 
R6ntgen~trahlen Bd. 22. 1914/15. 
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Pankreas1• 

Die Funktion der Pankreasdriise ist eine doppelte. Sie ergie13t 
ihr Driisensekret durch den Ductus pancreaticus oder Wirsun­
gianus in den Darm (au 13 ere Sekretion2 ), und hat dadurch einen 
wesentlichen Anteil an der Verdauung und gleichzeitig gibt sie 
Stoffe direkt an das Blut ab (innere Sekretion), denen eine her­
vorragende Bedeutung fiir den Gesamtstoffwechsel zukom~t. 
Unsere Kenntnisse von der auGeren Sekretion des Pankreas kniipfen 
sich hauptsachlich an die Namen REIDENHAIN 3 und PAWLoW4, 
wahrend die innere Sekretion zunachst von v. MERINGo und MIN­
KOWSKI (1889) und DE DOMINlCIS6 erkannt worden ist, als sie bei 
Pankreasexstirpation Ausscheidung von Zucker im Urin mit fol­
gender Kachexie, also einen echten Diabetes beobachteten. 

Man studiert die auBere Sekretion des Pankreassaftes an Run­
den, denen entweder die Einmiindungsstelle des Ausfiihrungsganges 
mit einem benachbarten Stiickchen Duodenum als Fistel in die Raut 
eingenaht worden ist, oder noch besser nach dem Vorgange von 
COHNHEIM und KLEE7 an Duodenalfistelh unden, bei denen man 
zur Ableitung der Galle die Gallenblase nach vorheriger Unterbindung 
des Choledochus mit einem tieferen Darmteil verbunden hat. Die 
Anregung der au13eren Pankreassekretion erfolgt, soweit wir 
dariiber bisher unterrichtet sind, hauptsachlich, wenn Nahrungs­
mittel das Duodenum passieren, und zwar erstens reflektorisch 
durch nervose Einfliisse, und zweitens_auf dem Blutwege, als Folge 
von resorbiertem Sekretin. 

N ervos wird das Pankreas durch den Vagus und den Splanchni­
kus versorgt, und zwar geben beide Nervengruppen einmal Aste 
an die das Pankreas versorgenden BlutgefaBe ab; zweitens an 
die innerhalb der Driisensubstanz gelegenen Ganglienzellen (auto­
nome Zentren). Wegen dieser sehr verwickelten Innervation, wobei 
Blutdruckschwankungen eine· bedeutende Rolle spielen, haben die 
Versuche durch Reizung der zuleitenden N erven, also des Vagus oder 
Sympathikus, die auBere Sekretion des Pankreas zu beeinflussen, zu 

1 Vgl. auch HEIBERG, Die Krankheiten d. Pankreas. Wiesbaden 1914 (Lit.). 
LESSER, Die innere Sekretion d. Pankreas. Fischers Verlag 1924. 2 Lit. 
S. BABKIN, ,Die auBere Sekretion der Verdauungsdriisen. Springers Verlag. 
1914. 3 HERMANNS Handbuch V. 1. 1883. 4 Arbeit der Verdauungsdriisen 1898. 
B Zentralbl. f. kIin. Med. 1889. S. 393 und Arch. f. expo Path. u. Pharmakol. 26. 
1890. 6 Miinch. med. Woch. 38. S. 717. 1891, dort zit. Habilitationsschrift 1888. 
'J Zur Physiologie d. Pankreas. Sitzungsbericht d. Heidelberger Akad. d. Wissensch. 
1912. 3. 
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recht widersprechenden Ergebnissen gefiihrt (vgl. POPIELSKI \ PA W­
LOW2). In besonders sorgfiiltigen Versuchen konnte schlieBlich 
PA WLOW doch regelmaBig durch Vagusreizung eine reichliche 
und durch Sympathikusreizung eine sparliche Sekretion von 
Pankreassekret erzielen3 . 

Als Beispiel einer Anregung der Pankreassekretion auf n e r -
vosem Wege sei angefiihrt, daB nach COHNHEIM 4 eine Absonderung 
von Pankreassaft schon auf Vorhalten von Speisen hin eintritt, 
also eine psychische Sekretion, wie beim Magen vorkommt. 

Die hauptsachlich wirksame Anregung seiner auBeren 
Sekretion erfahrt das Pankreas jedoch nicht durch nervose Bahnen, 
sondern auf dem Blutwege, durch die Resorption eines von der 
Darmschleimhaut gebildeten Stoffes, des Sekretins. 

Die Bedeutung dieses Sekretins ist von STARLING und BAYLISS5 erkannt 
worden. Sie wiesen in der Darmschleimhaut zunachst ein Prosekretin nach, 
d. h. cine Vorstufe des Sekretins, welch letzteres sich aus dem Prosekretin erst 
unter dem EinfluB der Salzsaure des Magens bildet. Dieses so gebildete Sekretin 
wird nach BAYLISS und STARLING yom Darm aus schnell resorbiert und dem 
Pankreas auf dem Blutwege zugefUhrt. Es wird ubrigens neuerdings bestritten, 
daB es ein Prosekretin gibt (SALOU 6, GLEy7; vgl. auch OPPENHEIMER [1. c. S. 471]). 
Nach diesen neueren Feststellungen solI vielmehr die Salzsaure nur als La­
sungsmittel fur das Sekretin wirken und zugleich das dem Sekretin hinder­
liche Erepsin vernichten. POPIELSKI8 ist ferner der Ansicht, daB auch das 
Sekretin nur auf dem Wege des Nervensystems wirke; doch ist diese Meinung 
durch die Versuche von Fr,Ew 9 widerlegt worden, der fUr das Sekretin den siche­
ren Nachweis erbracht hat, daB es seine Wirkung auf dem Blutwege entfaltet, 
wahrend er im ubrigen eine auf nervaser Grundlage beruhende Regelung der 
Pankreassekretion durchaus zugibt. Die Sekretion beginnt etwa 5 Minuten 
nach dem Eintritt von Salzsaure in den Darm. Bezuglich der histologischen 
Veranderungen, die sich bei Tatigkeit und Ruhe an den Drusenzellen feststellen 
lassen, verweise ich auf HEIDENHAIN (1. c.), KUHNE und LEA10 und BREMERll. 

Von Speisen, die in das Duodenum gelangen, bewirkt Wasser 
ebenso wie Albumosen nur eine geringe Sekretion von Pankreas­
sait, desgleichen 01, wahrend Seife, die ja aus dem 01 im Darm 
entsteht, eine betrachtliche Sekretion vermittelt (COHNHEIM und 
KLEE 1. c.). 

Die Menge des abgesonderten Pankreassekretes bei einer 

1 PFLUGERS Archiv 86. S. 215. 1901. 2 NAGELS Handbuch d. Physiologie II. 
S. 737. 1906. 3 OPPENHEIMER, Die Fermente I 4. Aufl. S. 468. 4: Miinchener 
med. Wochenschrift 1907. S. 2581. ii Zentralbl. f. Physiol. 1901/02. Bd. 15. Hft. 
23 und Journ. of Physiol. Bd.28. 1902. S.325; Bd.29. 1903. S.174. 6 Journ. 
de physiol. path. gen. XIV. S. 509. 1912. 'I Ebendort XIV. S. 241 u. 530. 1912. 
8 PFLUGERS Archiv Bd. 120. S. 451. 1907. 9 Zentralbl. f. Physiol. XVI. S. 24. 
1902 und Arch. gen. de MM. 80. 1473. 1903. 10 Unters. aus d. physiol. Inst. 
Heidelberg S. 448. 1878. 11 Ann. et bull. de la Soc. roy. des sciences mM. et 
natur. de Bruxelles 71. S. 82. 1913. 
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Mahlzeit ist recht groB und steht in Abhangigkeit zur Menge des 
Magensaftes (s. auch STEPP und SCHLAGINTWEIT 1). Sie ·ist nach 
den Versuchen von COHNHEIM und KLEE bei Fleischnahrung noch 
groBer als bei Kohlehydratnahrung und zeigt bei Kohlehydrat­
flitterung Verschiedenheiten je nach der Art und der Zubereitung 
der vegetabilischenNahrungsmittel. WOHLGEMUTH2 gibt im Gegen­
satz hierzu an, daB die Menge des Pankreassaftes bei Kohlehydrat­
nahrung am groBten sei und HEINEKE 3 hat auf Grund diesel' 
Angaben empfohlen, Patienten mit Pankreasfisteln Diabetiker­
kost zu verordnen. Einen tiberzeugenden Erfolg habe ich von diesel' 
Kostfol'm nicht gesehen. Hingegen wird durch Rontgenbestl'ahlungen 
die Sekretion des Panki'eassaftes fUr kurze Zeit hel'abgesetzt. Die 
Fisteln gewinnen dann Zeit sich zu schlieBen (eigene Beobachtung). 

Beobachtungen liber die Absonderung des Pankreassaftes beim 
operierten Menschen mit Fisteln stammen von SCHUMM4 und GLAss­
NER 5. Es sind, soweit das bisher zu libersehen ist, Unterschiede 
in Art und Menge del' Sekretion beim Menschen und Hunde nicht 
vorhanden. 

1m Pankreassaft sind eine Anzahl del' Verdauung dienenden Fer­
mente vorhanden. Das Trypsin, dessen Kenntnis wir vor allen 
Dingen KUHNE 6 verdanken, ist ein proteolytisches Ferment, das 
aber die Eiweillk6rper nicht, wie das Pepsin, nur bis zum Pepton, 
sondern bis zu den Aminosauren abbaut. Es ist in der Druse als 
Vorstufe, die man Zymogen zu nennen pflegt, vorhanden und wird 
nach PAWLOW7 durch einen in derDarmwand vorhandenenStoff, die 
Enterokinase, aktiviert, d.h. in wirksames Trypsin umgewandelt. 
Das Trypsin entfaltet seine Wirksamkeit VOl' allem in stark alka­
Hscher L6sung, wie sie im Pankreassaft normalerweise vorhanden 
ist. Die Aktivierung des Trypsins ist iibrigens nicht allein an das 
Vorhandensein einer Enterokinase gebunden; auch manchen Bak­
terien kommt die Fahigkeit zu, Pankreastrypsin zu aktivieren 
(DELEZENNE8, BRETON9, HEKMA 10), ferner Kalksalzen (DELE­
ZENNElI), LeberpreBsaft (WOHLGEMUTH 12) und einer Anzahl von 
Kolloiden (LARGUIER DES BANALS 13). Durch Untersuchungen von 
CAMUS und GLEy14 ist schlieBlich gezeigt worden, daB bei bestimmter 

1 Deutsches Arch. f. kIin. Med. Bd. 112. 1913 und Miinchener med. Wochen· 
schrift 1913. . 3 Berliner klin. Wochenschrift 1907. 2 ZentralbI. f. Chir. 1907. 
4 Ztschrft. f. phys. Chemie Bd. 36. S. 292. 1902. 5 Ztschrft. f. physioI. Chemie 
Bd. 40. 1903. S. 465. G VmcHows Archiv Bd. 39. S. 130. 1867. 7 NAGELS 

Handbuch II. S. 731. 8 Compt. rend. de la Soc. BioI. 54. S. 1989. 9 Ebenda 
Bd.56. S. 35. 10 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1904. S.343. 11 Compt. rend. de 
la Soc. de BioI. Bd.63. S.274. 12 Bioch. Ztschrft. II. S.264. 13 Compt. rend. 
de l'Acad. 141. S. 144. 14 Journ. physioI. path. Bd. VI. S. 987. 1907. 
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Versuchsanordnung, z. B. Pilokarpininjektion, das Trypsin schon 
in der Driise aktiviert wird, also ein aktiver Pankreassaft sezer­
niert wird. Diese Moglichkeit ist, wie wir noch sehen werden, nicht 
unwichtig fUr die ErkUirung des Zustandekommens einer 
Pankreasnekrose. 

2. Das Steapsin (Lipase) spaltet, wie zuerst von EBERLE 1 be­
obachtet worden ist, sowohl Neutralfette als auch niedere Ester in 
Glyzerin und Fettsauren. Es ist im Pankreas in sehr wechselnder 
Menge vorhanden, besonders reichlich beim niichternen Tier (GRUTz­
NER2). Die Wirkung des Steapsin wird wesentlich gefQrdert, wenn 
man zum Pankreassaft gallensaure Salze hinzufiigt (MAGNUS 3); 
es handelt sich jedoch bei diesem Vorgang nicht urn eine Aktivie­
rung, da das Steapsin als fertiges, nicht als Proferment vom· Pan­
kreas ausgeschieden wird (s. bei Galle). Fehlt das Steapsin, so 
beobachten wir Fettstiihle, ein bekanntes diagnostisches Kenn­
zeichen fUr Erkrankungen der Bauchspeicheldruse. 

3. Die diastatische Wirkung des Pankreassaftes, also die 
Spaltung von Starke in Zucker, wurde zuerst von BONCHARDAT und 
SANDRAS4 beobachtet'. Amylase findet sich in wechselnder Menge 
im Pankreassaft aller Tiere. Wie aus den experimentellen Unter­
suchungen und klinischen Erfahrungen von LEPINE und BARRAL 5, 

LANGENDORFF 6 , SCHLESINGER7, CLERC und LOEPER8, WOHL­
GEMUTH9, MOECKEL und ROSTIO, BLOCKll u. a. hervorgeht, steht 
auch das amylolytische Ferment des Blutes in bestimmter Bezie­
hung zur Pankreasamylase, insofern als der groBteTeil des Blut­
fermentes nichts anderes ist als ein Sekretionsprodukt der Pankreas­
driise, das auf dem Blutwege zur Ausscheidung kommt. Man findet 
infolgedessen nach Entfernung des Pankreas eine Verminderung, 
und umgekehrt, bei Unterbindung des Duct. pancreaticus und 
dadurch bedingter Stauung der auBeren Driisensekretion, eine 
Steigerung der Werte des amylolytischen Fermentes im Blute. 
Hand in Hand mit der Steigerung der Blutdiastase geht eine solche 
im Urin (ROSENBERG12), deshalb empfiehlt WOHLGEMUTH1 3 die Be­
stimmung der Amylase im Urin, um einen VerschluB des Duct. 

1 PhysioI. d. Verdauung. Wiirzburg 1854. 2 PFLUGERS Archiv Bd. XII. 
S. 285. 1876. 3 Ztschrft. f. physiol. Chemie Bd. 48. S. 376. 1906. 4 Com-pt. 
rend. Soc. BioI. XX. 143 u. 1085. 1845. 5 C. r. de l'Acad. des Sciences 1891. 
Bd. 113. S. 729. 6 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1879. S. 1. 7 Verh. d. 25. Kongr. 
f. inn. Med. 1908. S. 501. 8 Compt. rend. Soc. BioI. Bd. 66. S. 871. 1909. 
9 Deutsche med. Wochenschrift 1908. S. 765 und Bioch. Ztschrft. XXI. S. 381. 
1909. 10 Ztschrft. f. physiol. Chemie Bd. 67. 1910. S. 459. 11 Ztschr. f. kl. 
Med. 93. u. Arch. f. kl. Chir. lIS. 12 Inaug.·Diss. Tiibingen 1890. 13 Berliner 
klin. Wochenschrift 1910. Hft. 3. 



142 Verdauungsorgane. 

pancreaticus diagnostizieren zu konnen. N ach BLOCK 1 findet sich 
bei Ulcus ventriculi und Entzundungen in der Nahe des Pankreas 
eine starke Vermehrung der Blutamylase. 

Von den anderen im Pankreassaft enthaItenen Fermenten sei 
nur noch die Nuklease (SACHS2) kurz genannt, die in diagnosti­
scher Hinsicht eine gewisse Rolle spielt, da die von SCHMIDT 3 

angegebene Kernprobe das Vorhandensein oder Fehlen dieser 
Nuklease zur Grundlage hat. Es kommt eine Nuklease jedoch 
auch in der Darmschleimhaut vor. Die Glutinase und Kasease, 
die nach den neueren Untersuchungen moglicherweise mit dem 
Trypsin identisch sind (vg1. OPPENHEIMER 1. c. S. 442 und 445), kon­
nen wir, ebenso wie das Hamolysin (FRIEDEMANN4, WOHLGEMUTH 5) 
und die noch vollig ungekHirten nekrotisierenden und blutdruck­
erniedrigenden Substanzen, hier iibergehen. 

Die vollige Entfernung des Pankreas ist, wie v. MERING und 
MINKOWSKI (1. c.) im Jahre 1889 und ungefahr zu gleicher Zeit DE 
DOMINICI6 gefunden haben, von einem Diabetes gefolgt, und zwar ist 
diese Zuckerharnruhr nicht etwa eine Folge der NervenHision, noch 
eine Folge des Wegfalls der auBeren Sekretion, -sondern sie beruht auf 
dem Fehlen irgendeines von der Driise direkt andas Blut abgegebenen 
Stoffes, namlich des in den LANGERHANSschen InseIn enthaltenen, 
neuerdings rein dargestellten Insulin (BANTING u. BEST). Dieses 
Insulin fuhrt im Tierversuch und beim Menschen zu einer betracht­
lichen Verminderung des Blutzuckers (Lit. s. LESSER7, STRAUSS8 
u. a.). Die grundlegenden Versuche, durch die bewiesen wurde, daB 
die Zuckerausscheidung nach Entfernung der Bauchspeicheldriise ihre 
Ursache in dem Ausfall eines inneren Sekretes dieser Druse haben 
muB, stammen vonMINKowSKI9 und lliDONIO. MINKOWSKI pflanzte 
beim Runde zunachst den getrennt liegenden Processus uncinatus 
des Pankreas unter die Bauchhaut mit einem GefaBstiel, und ent­
fernte nach einigen Wochen die ubrige Druse mit Ausnahme des 
Transplantates. Es trat dann keine Glykosurie ein. Entfernte er aber 
nun in einer weiteren Sitzung das in der Bauchhaut gelegene Stuck 
der DrUse, so gingen die Tiere an einem schweren Diabetes zugrunde. 

Das in den LANGERHANSschen InseIn gebildete Sekret gelangt, 
wie BIEDL schon lange Zeit vor der Reindarstellung des Insulins 
nachgewiesen hat, durch den Ductus thoracicus in die Blutbahn. 

1 Ztschrft. f. klin. Med. u. Arch. f. klin. Chir. ll8. 2 Ztschrft. f. physiol. 
Chemie 46. S. 336. 1906. 3 Arch. f. klin. Med. Rd. 87. 4 Deutsche med. Wochen· 
schrift 1907. Nr.15. 5 Rioch. ZtschrftA. S.271. 8 Munch. med. Wochenschrift 1891. 
7 Naturwissenschaften 1923, S. 422. Die innere Sekretion des Pankreas. Fischers 
Verlag 1924. 8 Deutsche med. Wochenschr. 1923. S. 971. 9 Arch.f. expo Pathol. 
U. Pharmakol. Rd. 31. 1893. 10 Arch. de mtlrl. expo 1892. S. 617. 
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Besteht eine Fistel am Duct. thoracicus, so tritt nach der Berech­
nung von BIEDL in etwa 66-80 % der Falle eine langdauernde 
Glykosurie auf, ebenso nach Unterbindung dieses Ganges, was man 
bei Operationen in der Nahe des Ductus thoracicus oder vor einer 
absichtlichen Unterbindung, z. B. bei Fettembolie (WILMSl) oder 
wenn man eine Ductus thoracicus-Fistel bei Peritonitis anlegt, wohl 
beachten muG. Wieweit die anderen Lymphwege - auBer dem 
Ductus thoracicus - beim Menschen geniigen, um das innere Se­
kret des Pankreas der Blutbahn zuzufiihren, ist nicht bekannt. 
Ebenso ist noch eine unentschiedene Frage, ob das Pankreas­
hormon zum Teil direkt in die Blutbahn aufgenommen wird. 

DaB dieses innere Sekret der Bauchspeicheldriise auch beim 
Diabetes des Menschen von wesentlicher Bedeutung ist, wird durch 
die anatomischen Veranderungen an den LANGERHANSschen Inseln 
bei schweren Diabetikern beweisen, wie sie von HEIBERG2, WEICHSEL­
BAUM3 und LUBARSCH4 beschrieben worden sind. Es fanden sich 
Veranderungen im Sinne einer hydropischen oder hyalinen De­
generation, oder auch eine Entziindung mit Ausgang in Atrophie. 
Ob sich auch die Driisenazini an der inneren Sekretion beteiligen, 
bleibt dabei eine offene Frage, zu deren Entscheidung eine groBe 
Anzahl Versuche angestellt worden sind 5. 

Es kann auf diese Versuche, die zunachst von LAGUE SSE und seiner 
Schule ausgefiihrt worden sind, hier nicht eingegangen werden. Sicher ent· 
schieden ist jedenfalls die Frage, ob sich auch die Azini an der inneren 
Sekretion beteiligen, nicht, obgleich sie sehr an Wahrscheinlichkeit ge· 
wonnen hat, ebensowenig, wie wir mit Sicherheit wissen, ob die Inseln 
auch einen Beitrag zu der auBeren Sekretionliefern (vgl. hierzu LOMBROS06). 

Wir haben bisher als einzige innersekretorische Funktion des 
Pankreas nur ihre Bedeutung fiir den Kohlehydratstoffwechsel 
betrachtet, nun hat aber, wie aus den Untersuchungen von v. 
MERING-MINKOWSKI (1. c.), ABELMANN7, LOMBROSO (1. c.), FLECK­
SEDER8, GROSS 9 u. a. hervorgeht, das innersekretorische Pankreas­
hormon auch einen wesentlichen EinfluB auf die Fettresorption 
bzw. auf die resorptive Tatigkeit des Darmes im allgemeinen, die 
bei der volligen Entfernung der Druse so gut wie ganz aufgehoben 
ist. Die Fettspaltung wird hingegen auch nach der Ausschaltung 

1 ChirurgenkongreB 1910. 2 ZIEGLERS Beitrage z. path. Anat. Bd. 51. 1911. 
S. 178. 3 Wiener klin. Wochenschrift 1911. S. 153. <I Jahresk. f. arztl. Fort· 
bildung 1911. I) Cf. zu dieser Frage HEIBERG, Ergebn. d. Anat. von MERKEL' 
BONNET Bd.79. 1909 und GELLE, ebendort Bd. 20. II. 1912. Nach WEICHSELBAUM 
(Wiener klin. Wochenschrift II. S. 155) regenerieren sich untergegangene Inseln 
nur aus den Ausfiihrungsgangen. 6 Ergebn. d. Physiol. 9. 1910. S.1. 7 lnaug.­
Diss. Dorpat 1890. 8 Arch. f. expo Path. U. Pharm. 59. 1908. 9 Deutsches. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 108. 1912. S. 106. 
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des Pankreas von den Rakterien des Darmkanals in ungefahr 
normalem Umfange weiterhin besorgt (ESCHERICH 1, GROSS 1. c.). 
1m Serum ist nach Pankreasexstirpation das Antitrypsin ver­
mindert, was nach STAWRAKy 2 daran Schuld sein soll, daB Dia­
betiker zu Eiterungen aller Art neigen. 

Welche Folgen fur den Karper das vallige FebIen der auSeren 
Sekretion des Pankreas hat, ist vielfach mit Hilfe von Unter­
bindungen der Ausfuhrungsgange des Pallkreas untersucht worden 
(ROSENBERG3 , LOMBROS04 , FLECKSEDER5 , HOLMBERG6 usw.). Nicht 
aBe der hier mitgeteilten Tierversuche sind aIlerdings verwertbar, 
daesbesol'l.dersbeimHundewegenhaufiger akzessorischer Gange 
nicht geniigt, den Duct. Wirsungianus und vieBeicht noch einen 
weiteren Gang zu unterbinden, man vielmehr aIle zwischen Darm 
und Druse befindlichen Strange mit Ausnahme der GefaBe durch­
trennen muB, urn sicher zu sein, daB nicht doch noch Pankreassaft 
in den Darm einflieBt. Genau durchgefiihrte Stoffwechselunter­
suchungen nach volliger Ausschaltung der auBeren Se­
kretion des Pankreas, wie sie vor aHem von ROSENBERG und 
neuerdings von HOLMBERG angestellt worden sind, lassen friihzeitig 
eine Storung in der EiweiBausnutzung erkennen, so daB nur 
etwa 2/3 des Stickstoffes resorbiert werden, wahrend die Aufnahme 
von Fett und Kohlehydraten nach der Unterbindung alier Pan­
kreasgange anfanglich noch etwa normal ist und erst im spateren 
Verlauf der Erkrankung, wenn es zu einer hochgradigen Zerstorung 
der Druse gekommen ist, starkere Abweichungen aufweist. Dann 
bekommen wir die fur die Diagnostik der Pankreaserkrankungen 
so wichtigen Fettstuhle. 

1m Abba u der EiweiBstoffe und im Abbau der Nukleinsaure laBt sich eine 
Anderung bei Ausschaltung der auBeren Sekretion nicht nachweisen. Ob, wie 
ROSENBERG es annimmt, bei Unterbindung der Pankreasausfiihrungsgange die 
Fermente in graBerer Masse in die Blutbahn iibertreten, um von da aus "wie 
das Eisen" wieder in den Darm ausgeschieden zu werden, woraus sich die ver­
hiUtnismaBig geringfiigige Starung in der Zerlegung und Verwertung 
der N ahrungs mi ttel nach dieser Operation erklaren soil oder ob die Re­
sorption des EiweiB und Fett hauptsachlich durch eine innersekreto­
rische Tatigkeit des Pankreas bedingt wird (LOMBROSO), wahrend die auBere 
Sekretion hierfiir weniger von Belang ist, laBt sich nicht so ohne wei teres gegen­
einander abwagen. Beides kann sehr wohl nebeneinander vorkommen. Jeden­
falls hat die Ansicht LOMBROSOS besonders auch durch die Untersuchungen 
FLECKSEDERS (1. c.) sehr an Boden gewonnen. FLECKSEDER konnte namlich 

1 Die Darmbakterien d. Sauglings S. 158. 2 Ztschrft. f. physiol. Chemie 
Bd. 89. 1914. 3 PFLUGERS Arch. Bd. 70. 1898. S. 371. 4 Arch. f. expo Pathol. 
56. S. 357 U. Ergebn. d. Physiol. 9. S. 1 (hier ausf. Lit.). I) Arch. f. expo Pathol. 
u. Pharm. 59. 1908. II Dissert. St. Petersburg 1913. Ref. Chir. KongreBbl. 
Bd. IV. S. 831. 
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nachweisen, daB die Fettverdauung normal bleibt, wenn das Pankreas unter 
die Bauchhaut implantiert wird, wobei also die auBere Sekretion vollig aus­
geschaltet ist. 

Die anatomischen Veranderungen, die das Pankreas bei 
der Unterbindung des Duct. pancreaticus erleidetI, be­
stehen zunachst in einer hochgradigen Erweiterung der AusfUhrungs­
gange, die zum Schlu13, wie ROSENBERG (1. c. S. 403) fand, "mit 
einer klaren, gelblichen, alkalisch reagierenden Fliissigkeit, welche 
keine Fermentwirkung mehr zeigt, gefUllt sind". Es kommt zu 
einem Untergang aller DriisenzelIen, die durch ein mehr oder weniger 
derbes Bindegewebe allmahlich ersetzt werden. Innerhalb dieses 
Bindegewebes, das dem Organ eine Harte wie Knorpel verleiht, 
findet . man zahlreiche Rundzellenanhaufungen und Blutungen. 
Wie KUHNE und LEA2, neuerdings RICKER, NATUS 3 und KNAPE 4 

gezeigt haben, kann man das Pankreas des KaRinchen sehr gut 
wahrend des Lebens des Tieres mikroskopisch beobachten und so 
die Veranderungen, die sich in der Driise abspielen, im einzelnen 
verfolgen. NATUS hat mit dieser Methode u. a. die Veranderungen 
an der Bauchspeicheldriise nach Gangunterbindung studiert. Nach 
den Untersuchungen von LAGUESSE 5 , W. SCHULZE 6 , SSOBOLEF],7 
u. a. (an Kaninchen) sollen sich nach der Unterbindung des Pan­
kreasganges die LANGERHANSschen Inseln sehr lange unversehrt 
erhalten, was mit den klinischen Erfahl'ungen iiber Fehlen von 
Diabetes bei Pankreassteinen gut iibereinstimmt (cf. hierzu LOM­
BROSO 1. c.). 

Es kommt ubrigens bei jungen Hunden dem Pankreas eine weitgehende 
Regenerationsfahigkeit zu, die sich auch auf die LANGERHANSschen Inseln er­
streckt (MORA8), wahrend bei alteren Tieren derartige Beobachtungen nicht ge­
macht worden sind. 

Die innere Sekretion des Pankreas und ihre Beziehungen zur 
au13eren Sekretion hat fUr den Chirurgen besonderes Interesse bei den 
Verletzungen der Bauchspeicheldriise. Es handelt sich dabei oft urn 
Querrisse (GARRE9, HOMEYER 10, HEINEKE 11 u. a.), die genaht wor­
den sind, oder urn Schu13verletzungen (ENDERLEN). Grobere Sto­
rungen, besondersZuckerausscheidung, sind jedenfalls nach derNaht 
der Pankreas nicht beobachtet worden. Es ist bisher abel' vollig 
unbekannt, wie sich das Pankreas nach solcher N aht funktionell 
verhalt und was anatomisch aus ihm wird. 

1 Lit. s. u. a. BARRON, Surgery, gynecoi. a. obstetr. 31. 1920. 2 Untersuch. 
aus d. physiol. Institut Heidelberg Bd. II. 1882. 3 VIRCHOWS Archiv Bd. 199 u. 
202. 4: Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 121 und VIRCHOWS Archiv Bd. 206. I) Compt. 
rend. de la Soc. de BioI. 59. S. 368. 6 Arch. f. Anatomie u. Entwicklungsgeschichte 
Bd. 56. 1900. 7 VIRCHOWS Archiv Bd: 168. 8 These de Paris 1913. 9 BRUNS' 
Beitrage Bd.46. 10 Miinchener med. Wochenschrift 1907. 11 Arch. f. klin. Chir. 
Bd.84. 

n ost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 10 
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Die histo1ogischen Veranderungen nach 1angdauernder Se­
kretstauung in der Pankreasdriise sind denen sehr ahnlich, die 
wir bei der chronischen Pankreatitis des Menschen zu sehen gewohnt 
sind (HESSl). Genau wie bei der experimentellen Gangunterbin­
dung b1eibmi (BARTH2) bei solchen Fallen von chronischer Pankrea­
titis die LANGERHANSschen Inse1n zunachst erhaIten. Zum. Ver­
standnis der Anfangsstadien der chronischen Pankreatitis und 
der sich dabei abspie1enden patho1ogischen Vorgange sind beson­
ders die Untersuchungen von N ATUS 3 wertvoll, der, wie oben schon 
erwahnt wurde, den Pankreasausfiihrungsgang beim Kaninchen 
unterband und dann das Pankreas wahrend des Lebens des Tieres 
mikroskopisch beobachtete. Es beruht aber diese chronische Pan­
kreatitis durchaus nicht nur auf einer einfachen Sekretstauung; 
meist kommen Infektionen von seiten der Lymph- oder Blutbahnen 
hinzu (DEAVER4): oft ist die chronische Pankreatitis das Uberb1eibsel 
der sogleich zu besprechenden akuten Pankreasnekrose. Als Grund-
1age fiir das Verstandnis des klinischen Krankheitsbildes werden 
wir aber auf die Veranderungen, die wir beim Tier nach Gang­
unterbindung gefunden haben, zuruckgreifen mussen. 

Der Ausfall der auBeren Sekretion des Pankreas bei sol­
cher chronischen Pankreatitis wird nach AD. SCHMIDT 5 durch 
den Befund unverdauter Muskelfasern und eines fettigen Uberzugs 
im Stuhlgange gelegentlich bewiesen (Fettstiihle). DaB diese Stuh1-
veranderungen bei dem genannten Krankheitsbild nicht regel­
maBig zu erheben sind, daB iiberhaupt die Diagnose sehr schwierig 
sein kann und trotz der zahlreichen angegebenen klinischen Unter­
suchungsmethoden (vgl. EHRMANN 1. c.) oft nicht mit Sicherheit 
gestellt werden kann, ist durchaus verstandlich, wenn man sieht, 
daB selbst die experimentellen, unvollkommenen Gangunterbin­
dungen, wie sie ROSENBERG u. a. ausgefiihrt haben, zwar zu einer 
Sk1erose eines groBen Teils der Driise fiihrten, aber nicht zu einer 
erkennbaren Anderung des Stoffwechsels. 

Die starken Schmerzen, die solche Patienten mit chronischer 
Pankreatitis haben und die ja oft zur Verwechs1ung mit Gallen­
steinanfallen fiihren, sind nach BARTH (1. c.) auf eine Beteiligung 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten 19. S.661. 1909. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 74. 
Hft.2. 3 VIRCHOWS Archiv 202. 1910. 4 Amerik. Ubersetzung d. Buches v. 
REIMANN S. 103. 0 Lit. zu chronischer Pankreatitis: FR. MULLER, Deut. 
sches Arch. f. klin. Medizin 12. 1887. AD. SCHMIDT, Grenzgebiete 26. 1914 und 
Arch. f. klin. Med. 87. 1906. GULEKE, Ergebn. f. Chir. Bd. IV. GROSS, Deutsches 
Arch. f. klin. Medizin Bd. lOS. 1912. S. 106. RIEDEL, Berliner klin. Wochenschrift 
1896. Nr. 1 u. 2. BARTH, Arch. f. klin. Chir. Bd. 74. HESS, Mitt. aus d. Grenz­
gebieten Bd. 19. 1909. EHRMANN, Ztschrft. f. klin. Medizin Bd. 69. TRUHART, Pan­
kreaspathologie. Wiesbaden 1902. 
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des benachbarten Plexus solaris oder seiner Zweige zu beziehen 
(SCHMIEDEN 1). 

Chirurgisch-therapeutisch geht man bei Fallen von chro­
nischer Pankreatitis von der angenommenen Sekretstauung durch 
Gangvedegungaus, unddamanannimmt, daB dieseSekretstauung 
durch gleichzeitig vorhandene Gallenstauung verstarkt wird, so 
sorgt man durch eine Gallenblasenfistel oder durch eine Ver­
bindung der Gallenblase mit dem Magen fUr einen AbfluB der Galle. 

Ein sehr groBes chirurgisches Interesse hat die zuerst von 
BALSER 2 beschriebene sogenannte akute Pankreatitis oder besser 
Pankreasnekrose. Das ungemein charakteristische an a tom i s c h e Bild 
der sich rasch und unvermittelt entwickelnden und ohne chirurgi­
schen Eingriff zum Tode fiihrenden Krankheit besteht erstens 
aus einem Zugrundegehen der Pankreasdriise, wobei diese von 
Blutungen durchsetzt ist, und zwei tens in N ekrosen des die 
Driise umgebenden Fettgewebes, die durch den Austritt von 
Pankreassaft, speziell Steapsin, bedingt sind. 

Diese zahllosen im Mesenterium und groBen Netz gelegenen 
stippchenformigen, marmorweiBen, linsengroBen Nekrosen des 
Fettes die aussehen als ob jemand das Netz und Mesenterium 
mit Kalk bespritzt habe, beherrschen das anatomische Bild derart, 
daB sie den Ausgangspunkt der experimentellen Bearbeitung dieser 
Erkrankung gebildet haben. Es war zunachst zweifelhaft, ob diese 
Fettgewebsnekrosen iiberhaupt etwas mit dem Pankreas zu tun 
hatten, bis es R. LANGERHANS 3 gelang, durch Einspritzung von Pan­
kreassaft in das subkutane Fettgewebe von Kaninchen dieselben 
Nekrosen auf experimentellem Wege zu erzielen, wie wir sie beim 
Menschen sehen. LANGERHANS konnte nachweisen, daB diese Fett­
gewebsnekrosen auf einem Abbau des Fettes und Bindung der frei 
werdenden Fettsauren an den Kalk unter Bildung von fettsaurem 
Kalk beruhen. 

Sind so die Fettgewebsnekrosen als Wirkung des im Pankreas­
saft vorhandenen Steapsin hinreichend geklart, so fragt es sich 
nun, wie das Steapsin aus der Driise in die freie Bauchhohle gelangt, 
mit anderen Worten, wie es zu einerZerstorung del' Pankreas­
druse kommen kann. Hier stehen sich zwei Ansichten gegen­
iiber, die beide durch zahlreiche Experimente zu stiitzen versucht 
worden sind. Die eine, augenblicklich von der Mehrzahl der Unter­
sucher vertretene Ansicht ist die, daB bei der Zerstorung der Bauch­
speicheldriise, genau wie bei dem Auftreten der Fettgewebsnekrosen, 

1 Miinchener wed. Wochenschrift 1906. 2 VIRCROWS Archiv Bd. 90. 1882. 
3 Festschrift d. Assistenten f. VIRCROW 1891. 

10* 
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die im Pankreas vorhandencn Fer111ente beteiligt sind. Und zwar 
solI die ZerstOrung durch das Trypsin besorgt werden (POLYA \ 
KIROHHEIM 2 u. a.). CHIARI 3 spricht deshalb von einer "inttavitalen 
Selbstverdauung". Wir stehen damit aber derselben Uberlegung 
gegeniiber, die wir sohon beim Ulcus ventriculi angestellt hatten. Wie 
kommt es, daB das Pankreas auf einmal fiir diese in ihm enthaltenen 
Fermente angreifbar wird? An diesem Punkte teilen sich die An­
schauungen der Untersucher. RICKER 4 , NATUS 5 und KNAPE 6 kom­
lllen auf Grund ihrer Beobachtungen am Ie benden Pankreas des 
Kaninchens zu der· Ansicht, daB die Zerstorung des Pankreas mit 
demTrypsin zunachst nichts zu tun hatte. Sie konnten hingegen 
im Experiment zeigen, wie leicht das Pankreas mit Stase und 
Hamorrhagien auf aIle moglichen Reize antwortet. Man hat nach 
der Ansicht von RICKER, NATUS und KNAPE zur Erklarung der bei 
der Pankreasnekrose vorhandenen schweren Blutung in die Bauch­
speicheldriise das Trypsin durchaus nicht notig. Wichtiger als das 
Trypsin sollen nach den Untersuchungen von KNAPE sogar die Salze 
des Pankreassekretes sein. Es ist nach KNAPE anzunehmen, daB, 
sobald das Pankreassekret aus irgendeinem Grunde Gelegenheit hat, 
aus den Driisengangen in das umgebende Gewebe auszutreten, diese 
Salze einen so starken Reiz auf die GefaBnerven ausiiben, daB sich 
'eine schwere Blutung in das Pankreas hinein entwickelt. Es fragt 
sieh nur: wie kann das Pankreassekret auf einmal in das umgebende 
Gewebe austreten? Bei hochgradiger Sekretstauung ist das mog­
lieh, doch solche liegt, soweit das pathologische Material verwert­
bar ist, bei Pankreashamorrhagie gewohnlich nicht VOl'. Denkbar 
ist ja allerdings, daB ein Krampf des ODDIschen SchlieBmuskels 
statthat, wie das ARCHIBALD 7 auf Grund verschiedener Versuche 
annimmt, und daB daraus eine Sekretstauung im Bereich der 
Pankreasdriise folgt, die in der Leiche nicht mehr erkennbar ist. 
Nach KNAPE spieltsich abel' derganze erste Akt del' Erkrankung 
in den BlutgefaBen ab und die Pankreashamorrhagie entsteht 
in der Weise, daB durch irgendeinen Nervenreiz, der den Korper 
irgendwo trifft, ein GefiiBkrampf im Pankreasgebiet einsetzt und 
daB dadurch zunachst einmal eine kleine umschriebene Stelle im 
Pankreasgewebenekrostiert. Ahnliches konnte KNAPE beim Kanin­
chen bei mikroskopischer Beobaehtung der lebenden Pankreasdriise 
beobaehten. In dieses nekrotische Gewebe nun kann der starkreizende 

. I Mitt. aus d. Grenzgebieten24. 1912. S.49. 2 Arch.f. expo Pathol. U. Pharmak. 
Bd.74. 1913. 3 Verhandl. d. Deutschen pathol. Gesellschaft V. 1901. 3 BRUNS' 
Beitrage Bd. 87. S. 729. I) VrncHows Archiv Bd. 199 u. 202. 1910. 6 VrnCHows 
Archiv Bd. 106 und Deutsche Ztschrft. f. Chir. 121. 1913. 7 17. internat. med. 
KongreB London 1913. 
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Pankreassaft eintreten, und nunroehr setzt er das Zerstarungswerk 
fort. Das Prim are ware also nach KNAPE, genau wie beim Magen­
geschwtir, del' reflektorische GefaBkrampf. KNAPE stellt aus 
del' Literatur eine ganze Anzahl von Fallen zusammen, wo solche 
Pankreasnekrosen auf diesem re£lektorischen Wege entstanden sein 
sollen, so Pankreashamorrhagie beim Erhangen, beim Erwiirgen, 
beim Heben schwerer Lasten, bei schwerem Blutverlust usw. Er 
selbst beobachtete einen Fall, wo ein gesundel' Mann beim Schwim­
men eine akute Pankreatitis bekam mit anatomisch schwerel' Zer­
starung des Pankreas. Da del' Mann el'tl'ank, zeigte diesel' Fall, 
wie auBerordentlich schnell das ganze Pankreas durch eine solche 
Blutung zerstart werden kann, so daB man in del' Tat dazu kommt, 
hier einen reflektorischen Vorgang anzunehmen. 

Schon VOl' RICKER IDld seiner Schule vertrat eine groBe Anzahl 
Untersucher die Ansicbt, daB die Zerstarung del' Bauchspeicheldruse 
dadurch erfolgt, daB die Blutzufuhr zum Pankreas gestort ist. 
Es war das ja eine sehr naheliegende Vorstellung, die sich gut mit 
den Ansichten tiber die Entstehung des Magengeschwurs deckte. 
Entsprechende Versuche stammen von HILDEBRANDt, PAYR und 
MARTINA2 (Quetschung des Pankreas) u. v. a. (Lit. bei GULEKE 3). 
Am erfolgreichsten mit ihren Versuchen durch Thrombosierung del' 
Venen odeI' Embolisierung del' Arterien Pankreasnekrosen zu er­
halten, waren BUNGE 4 und GULEKE 3 , denen es mehrfach gelang, 
durch Injektion embolisierendel' Substanzen in die Blutbahn, wie 
Paraffin, 01, Luft usw., anatomische Veranderungen zu erzeugen, 
die del' menschlichen Fettgewebs- und Pankreasnekrose auBerordent­
lich ahnlich sahen. Die klinischen Befunde von SCHULTZEo von 
Aneurysma del' Art. pancreatico-duodenalis als Grund einer Pan­
kreasnekrose beleuchten den Wertdieser Versuche. DEAVER 6 nimmt 
an, daB diese Schadigung del' Bauchspeicheldrtise FoIge einer Hin­
tiberwanderung von Bakterien aus del' Gallenblase auf dem Lymph­
wege sei. 

Eine zweite Gruppe von Untersuchern nun vertritt die Anschau­
ung, daB von vornherein den wesentlichsten Anteil an del' Zerstorung 
del' Bauchspeicheldruse das Try psi n ha be, nul' m usse das in del' Druse 
in inaktivem Zustand vorhandene Trypsin aktiviert werden.Wir 
haben oben gesehen, daB dieseFahigkeit, Trypsin zu aktivieren, bei del' 
normalen Verdauung derEnterokinase zukommt, die in del' Darm-

1 Zentralbl. f. Chir. 1895 und Arch. f. klin. Chir. Bd. 57. 2 Deutsche Ztschrft. 
f. Chir. Bd. 83. 3 Arch. f. klin. Chir. Bd. 71. S. 726. 1903. 4 Ergebn. d. Chir. 
Bd. IV. 1912. S. 408 und Arch. f. klin. Chir. Bd.78. 1906 u. Bd. 85.1908. 5 ZIEGLERS 
Beitrage Bd. 38. 1905. 6 Amerik. Ubersetz. dieses Buches von REIMANN s. 102. 
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wand enthalten ist. Es kann aber ferner das Trypsin durch abster­
bende Zellen (Leukozyten, Bakterien usw.) aktiviert werden. Urn 
eine solche Aktivierung innerhalb der Druse zu erreichen, spritzte 
KORTE 1 etwas Darminhalt direkt in das Pankreasparenchym ein, 
wahrend HLAvA2, CARNOT 3 u. a. hierzu Reinkulturen von Bakterien 
benutzten. Die auf diese Weise erreichten Veranderungen ent­
sprachen jedoch der akuten Pankreasnekrose des lVIenschen keines­
wegs. Es kam meist nur zu umschriebenen Veranderungen, Ab­
szessen, Blutungen, bindegewebigen Narben und sparlichen Fett­
gewebsnekrosen, woraus eigentlich nur geschiossen werden kann, daB 
das normale Pankreas verhaltnismaBig widerstandsfahig gegen eine 
Infektion ist. Den Verhaltnissen, wie sie im menschliehen Karper mag­
lich sind, kamen die Versuche viel naher, bei denen Darminhalt, 
Bakterien, Galle, Blut, Salzsaure, Fett, Seifen, 01, Fettsauren usw. 
in den Ausfiihrungsgang des Pankreas eingespritzt wurden, 
oder bei denen der AbfluB Rer Galle dureh Vernahung der Papilla 
Vateri gehindert wurde (NORDMANN4). Solehe Versuehe stammen 
von KORTE (I..c.), CARNOT (1. c.), HILDEBRAND (1. c.), ROSENBACH5, 
FLEXNER5, POLYA (Lc.), EpPINGER 6, SEIDEL7, GULEKE (I.c.), HEss8 , 

KNAPE (1. c.), DELBET9, DELLEZENNE1o, GLASSNER 11, NORDMANN4 
U. v. a. Man muB jedoeh durehaus betonen, worauf besonders aueh 
KNAPE und RICKER immer wieder hingewiesen haben, daB diese 
Versuehe doeh Verbindungen darstellen von Aktivierung des 
Pankreassaftes und einer Gewebssehadigung, vielleieht 
aueh Krampf der BlutgefaBe. 

Die Versuehe mit Einspritzung versehiedener Substanzen 
in den Pankreasausfiihrungsgang haben nun in del' Tat 
Vel'anderungen ergeben, die del' menschlichen Pankreas­
nekrose anatomisch und klinisch durehaus entsprechen, 
und daB es, trotz des ODDIschen MuskeIs, der den SehIuG del' 
Papilla Vateri bewirkt, dem Duodenalinhalt gelingt, in den Duct. 
panereaticus einzudringen und in der geschilderten Weise unter Mit­
wirkung des aktivierten Trypsins und des Steapsins eine typische 
Pankreas- und Fettgewebsnekrose hervorzurufen, haben die Ver­
suche. von SEIDEL gezeigt, der das Krankheitsbild durch Unter­
bindung des Duodenums nach' vorhergegangener Pylorusresektion 
und Gastroenterostomie erzeugte. Einen interessanten klinisehen 

1 Berliner Klinik Dez. 1896. 2 Zit. nach POLYA, Mitt. aus d. Grenzgebieten 
Bd.24. S.49. 3 These de Paris 1898. 4 BerI. Ges. f. Chir. Bd. XII. 1920. 
I) Zit. nach SEIDEL. 6 Ztschrft. f. expo Pathol. u. Therapie 1905. S. 216. 7 BRUNS' 
Beitrage Bd. 85. S. 239. 1913 (ausf. Lit.). 8 Miinchener med. Wochenschrift 1903, 
1905 u. 1907. 9 Bull. et memo de la soc. de chir. de Paris Bd. 40. 1914. S. 24. 
10 Compt. rend. Soc. BioI. 1902. 11 Ztschrft. f. physiol. Chemie Bd. 40. 
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Fall, der die Moglichkeit des Eindringens von Darminhalt in den 
Pankreasgang gut illustriert, teilte SIMMONDS 1 mit. Es fand sich 
bei akuter Pankreasnekrose ein Spul wurm im Pankreasgang. Es 
mag hier daran erinnert sein, daB nach den anatomischen Unter­
suchungen von ROST2 der ODDIsche Muskel sehr verschieden aus­
gebildet und auch nach seinem Tonus bei den einzelnen Individuen 
der gleichen Art (Hund) recht verschieden kra,ftig ist. 

Wir konnen auf Grund der mitgeteilten experimentellen Resul­
tate sagen, eine Fettgewebsnekrose kommt dann zustande, 
wenn das Pankreas geschadigt und dadurch der Ein­
wirkung des vorher aktivierten Verdauungssaftes zu­
ganglich gemacht wird, vielleicht ist letzteres sogar nicht 
einmal natig. 1m Experiment laBt sich diese Voraussetzung sowohl 
durch eine Starung del' Blutzufuhr als auch durch Eindringen von 
Darminhalt in die Ausfiihrungsgange erfullen. Beim Menschen ist der 
zuletzt geschilderte Weg von Eindringen von Galle in den Pan­
kreasgang nach den vorliegenden Sektionsbefunden zwar moglich, 
aber selten (GULEKE 3). Die akute Pankreatitis ist oft mit Gallen­
steinen oder Entziindungen der Gallenblase verbunden, aber selten 
mit Choledochumsteinen. Auffallend ist es ferner, daB meist sehr 
fette Menschen von del' Erkrankung betroffen werden. DieBefunde 
von FISCHLER4, der fand, daB ECKsche Fistelhunde besonders zu 
Pankreasnekrosen neigen, konnen wir in ihren moglicherweise sehr 
weittragenden Folgen noch nicht iiberblicken. 

Sind so die anatomischen Veranderungen der PaIikreasnekrose 
durch diese zitierten Versuche einigermaBen geklart, so fragt es 
sich noch, wodurch der schwere zum Tode fiihrende klinische Ver­
lauf dieser El'krankung zustande kommt. Nach MARAGLIAN0 5 

sind folgende Maglichkeiten vorhanden: Es kann sich 1. urn eine 
peritoneale Infektion oder urn einen peritonealen Reiz handeln; 
2. urn eine Vergiftung durch Seifen; 3. urn eine Vergiftung durch 
Fermente und schlieBlich 4. urn eine Vergiftung mit Substanzen, 
die sich nicht naher analysieren lassen, die sich aber aus dem zer­
setzten Pankreas bilden. Wahrend fruher v. BERGMANN6 und 
G ULEKE7 , die diese Frage ausgedehnt experimentell bearbeitet haben, 
der Ansicht waren, daB es sich bei dem Tode an Pankreasnekrose' 
urn eine Trypsin vergiftung handle, und daB man durch vorher­
gehende Trypsininjektion die Tiere immunisieren und retten kanne, 
kommen die Autoren neuerdings zu der Anschauung, daB die Gift-

1 Deutsche med. Wochenschrift 1915. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten 26. S. 759. 
1913. 3 StoffwechselkongreB Berlin 1924. 4 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 100; 
ferner Grenzgebiete Bd. 26. 1913. Hft. 4 S. 103. I) Policlinico XIX. 6 Ztschrft. f. 
expo Pathol. u. Therapie 3. 7 Miinchener med. Wochenschrift 1910. S. 1673. 
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wirkung nicht durch das Trypsin allein bedingt sei, sondern von 
allen moglichen Stoffen herriihre, die aus dem autolytisch zer­
fallenen Pankreas entstehen und dann zur Aufnahme in den Kreis­
lauf kommen. Die gleiche Ansicht vertritt DOBERAUER1. Man 
beobachtet ubrigens auch gelegentlich totlich verlaufende Fett­
gewebsnekrosen mit selbst histologisch vollig normalem Pankreas 
(ARNSPERGER2, SCHLEGEL 3). Wodurch und auf welchem Wege es 
hier zu einem Austritt von Fermenten aus der Druse kommt ist 
noch unklar, man wird abel' an die oben beschriebene »innere Sekre­
tion« dieser Verdauungsfermente erinnert (FLEcKsEDER, LOMBRoso). 

Leber und Gallenblase. 
Die Leber, ein Organ, dessen physiologische Bedeutung schon 

allein durch seine auBerordentliche GroBe angezeigt wird, ist 
eingeschaltet zwischen Darm und groBen Kreislauf und dient del' 
zweckmaBigen Verarbeitung der mit der Nahrung dem Korper 
zugefUhrten Energiewerte4 • Man hat die Leber mit einem Sortier­
werk verglichen odeI' auch mit einer Bank, Vergleiche, die sehr 
passend gewahlt sind, da sie uns verdeutlichen, daB hier in del' 
Leber die Verteilung und fUr den Korper zweckmaBige Umarbeitung 
del' ihr ziemlich wahllos auf dem Wege del' Pfortader zugefiihrten 
Nahrstoffe stattfindet. Es mag jedoch gleich hier einleitend be­
merkt werden, daB auch del' Warmbliiter eine sehr weitgehende 
Ausschaltung del' Leber, so wie sie bei der Anlegung einer 
ECKschen Fistel statthat (Anastomose zwischen Vena cava inferior 
und Pfortader, Unterbindung del' Pfortader), vertragt (s. spater). 
Bei Entfernung del' ganzen Leber gehen die Tiere an Krampfen 
zugrunde (MINKOWSKI5, BICKEL 6 u. a.). 

In del' Leber ist also del' Beginn und die wesentlichste 
Statte des Stoffwechsels zu suchen. Das Versagen ihrer 
Tatigkeit oder, was dem ziemlich gleichkommt, die experimentelle 
Ausschaltung del' Leber kann zu einer Uberschwemmung des Blut­
kreislaufes mit Stoffen fiihren, die, obgleich vom Korper aus den 
Nahrungsstoffen gebildet, fiir ihn dennoch schadlich oder, wenn 

. man so will, giftig sind. Die Leber besorgt diese Regelung des 
Stoffwechsels mit Hilfe zahlreicher Fermente, die zum Teil in 
ihren eigenen Zellen enthalten, ihr teilweise wohl auch auf dem 
Blutwege zugefiihrt werden, z. B. von del' Bauchspeicheldriise aus. 

1 BRUNS' Beitrage Bd. 48 u. Chirurgenkongre.a 1906. 2 D. Zeitschr. f. Chir. 189. 
3 Personliche Mitteilung. 4 Zusammenfassende Bearbeitungen u. Literatur: FISCH­
LER, Physiologie u. Pathologie der Leber. Springers Verlag. 1916. I) Arch. f. expo 
Pathol. u. Pharmakol. 1886, S. 21. «D. med. Wochenschr. 1923, S. 140. 
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Die einzelnen Vorgange des Stoffwechsels innerhalb der Leber 
wickeln sich nun nicht nebeneinander ab, sondern sie greifen in 
einer uns im einzelnen unbekannten Weise ineinander uber, was 
fiir uns die Moglichkeit, die verwickelte Arbeit des genannten Organs 
unserem Verstandnis naher zu bringen, noch mehr erschwert. Wir 
haben bisher auch kcine Anhaltspunkte dafur gewinnen konnen, 
daB die verschiedenen Funktionen der Leber an raumlich verschie­
dene Abschnitte des Organs gebunden seien , wie das besonders 
franzosische Autoren (SERli;GE) behaupten (vgl. HESS 1). Immerhin 
ist es auffaI:end, daB gewisse Krankheiten mit Vorliebe und 
zuerst einzelne bestimmte Teile der Leber befallen. 

So findet man den tropischen LeberabszeB fast ausschlieBlich im rechten, 
die Leberzirrhose im Anfang meist im linken Lappen (KEHR2). Und wenn auch 
die Ansicht von GLJl:NARD und SEREGE, daB die Aufgaben der beiden Leberlappen 
bis zu einem gewissen Grade voneinander unabhangig seien, in der Form, vor­
laufig kaum anerkannt werden wird, so besteht doch immerhin, besonders nach 
den oben angefUhrten Befunden der pathologischen Anatomie, die M6glichkeit, 
daB einzelnen Teilen der Leber fUr bestimmte Aufgaben und Krankheiten eine 
besondere Bedeutung zukommt. Fur die Chirurgie ware ein derartiges Verhalten 
von weitgehendem Interesse. 

Wir wissen aus den Untersuchungen von GLUCK 3 und PONFICK.4, 

daB Kaninchen die Entfernung von 2/3 der Leber anstandslos 
vertragen; in kurzer Zeit ist der verbliebene Rest wieder um das 
Doppelte vergroBert, was nach THOLES damit zusammenhangt, 
daB nach Wegnahme eines Teiles del' Leber nun die gleiche Blut­
menge wie vor der Operation bei gleichem GefaBtonus durch die ver­
kleinerte Leber flieBt. Von diesel' Hyperamie solI das Wachstum del' 
Leber abhangen, und die Zellen horen nach der Ansicht von THOLE 
auf zu wachsen, wenn ein Gleichgewicht zwischen Blutzufuhr und 
neugebildetem Gewebe erreicht ist. Es ware wunschenswert, daB 
diese interessante Theorie im Experiment nachgepriift wiirde. Auch 
beim Menschen begegnen wir diesem Wiederherstellungsvermogen 
der Leber, so z. B. bei Echinokokkuszysten und anderen Erkran­
kungen, die mit einer mechanischen Zerstorung von Lebersub­
stanz verknupft sind. 

Dieses nach einer teilweisen Entfernung der Leber neugebildete Gewebe 
scheint auch funktionell ausgleichend fur die fehlenden Teile einzutreten, wenn­
schon bisher Untersuchungen, die sich mit den Anderungen des Stoffwechsels 
nach teilweiser Leberentfernung befassen, nicht vorliegen. GLUCK und PONFICK 
haben sich nur auf anatomische Untersuchungen beschrankt. 

1 v. VOLKMANNS Sammlung klin. Vortrage N. F. Nr. 576. 1900. 2 Handbuch 
der praktischen Chirurgie III. S. 611. IV. Aufl. 3 Arch. f. kIin. Chir. XXIX. 
S. 129. 1883. 4 VIRCHOWS Archiv Bd. 1I8 u. 1I9. 1889. I) Neue deutsche Chir. 
Bd. IV. S. 70. 1912. 
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Bei Entfernung der ganzen Leber kommt es zu einer starken 
Verminderung des Blutzuckers. Durch Zuckerinfusionen kann 
ein solches Tier langere Zeit am Leben erhalten werden (MANNI 
und MAGATH, WILLIAMSEN, BOLLMANN). 

Die iibrigen Organe der Tiere zeigten bei den weitgehenden En t­
fernungen von Leberteilen (PONI!'ICK) eine verhaltnismaBig gering­
gradige Schadigung. In der Hauptsache findet man eine gewisse 
Stauung in den Unterleibsorganen, die bei der Milz zu einer be­
trachtlichen VergroBerung fiihrt. 

Uberblicken wir nun einmal kurz die verschiedenen Aufgaben, 
die der Leber im Haushalt des Korpers zukommen! Eine be­
sondere Bedeutung hat sie zunachst fiir den Kohlehydratstoff­
wechsel. CLAUDE BERNARD2 hat zuerst nachgewiesen, daB die 
Leber Kohlehydrate in der Form von Glykogen aufspeichert, aus 
dem Glykogen Zucker bildet und diesen dem Korper je nach Be­
darf wieder zufiihrt. Wie das im einzelnen geschieht, welche Fer­
mente dabei eine Rolle spielen, das kann hier nicht erortert werden 3. 

Ein sehr lebhafter, mit einer Fiille von fein durchdachten Versuchen 
gefiihrter Streit bestand und besteht dariiber, ob der Korper auch 
aus anderen Stoffen als wie aus Kohlehydraten Glykogen bilden 
kann, im besonderen aus EiweiB und Fett. Es wird diese Frage, die 
fiir die Behandlung der Zuckerkranken ein wesentliches Interesse 
hat, jetzt allgemein dahin beantwortet, daB die Leber in der Tat 
in der Lage ist, aus EiweiB, vielleicht auch aus Fett, Glykogen zu 
bilden4 • Die Notwendigkeit, bei Diabetikern nicht nur die Kohle­
hydrat- sondern auch die EiweiBzufuhr einzuschranken, ist des­
halb jetzt eine allgemein anerkannte. Storungen im Kohlehydrat­
stoffwechsel sind verhaltnismiiBig leicht nachweisbar und wir be­
nutzen sie zur Funktionspriifung der Leber. Hierher gehort vor 
allem die Herabsetzung der Toleranz gegen Galaktosen. Sie ist 
z. B. bei Ikterus durch einfache Gallenstauung nicht vorhanden, 
hingegen bei jedem Ikterus, der auf einer Schadigung der Leber­
zellen beruht (SACHS 5 , ISAAC 6, HOHLWEG7, RITTER8 u. a.). 

1 Americ. med. Assoc. 1921. The American Journ. of Physiol. Bd. 65. 
1923. S.69. Arch. of Intern. Med. Bd. 30 u. 31. 1922. The journ. of Labor. 
and Clinical Medicine St. Louis. Bd. 8. 1922. The American Journal of the 
Med. Sciences 1921. Erg. d. Physiol. Bd. 23. 1924. 2 Compt. rend. de 
l' Acad. des Sciences Bd. 27. 1848. S. 514 und L'muvre de CLAUDE BERNARD 
(Paris, BaiIliere et fils). 3 Vgl. dazu FISCHLER 1. c. 4 Vgl. PFI;UGER, Das 
Glykogen und seine Beziehungen zur Zuckerkrankheit. 2. Auf 1. 1905 und AlmER­
HALDEN, Physiologische Chemie II. S. 409 ff., spez. S. 430. 5 Zeitschrift f. 
klin. Med. Bd. 38. S. 87. 6 Berl. klin. Wochenschr. 1913. S. 1167. 7 Deutsches 
Arch. f. klin. Med. 97. 8 Erg. d. Chir. Bd. 17. 1924. 
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Auch an dem EiweiBaufbau und -abbau ist die Leber wesent­
lich beteiligt. Die im Darm bis zu den Aminosauren abge­
bauten EiweiBstoffe werden dem Karper so gut wie ausschlieBlich 
durch den Blut-, niche den Lymphstrom zugefiihrt, kommen also 
durch die Pfortader in die Leber. Da es bisher noch nicht gelungen 
ist, diese Abbauprodukte im Pfortaderblut nachzuweisen \ gewinnt 
die Annahme sehr an Wahrscheinlichkeit, daB die Aminosauren 
des NahrungseiweiBes in der Darmwand wieder zu einem voll­
standigen EiweiBmolekiil aufgebaut werden und als solches die 
Leber passieren. Hierfiir sprechen u. a. die Befunde von ABDER­
HALDEN und LONDON 2, die bei Hunden mit ECKscher Fistel das 
N ahrungseiweiB durch vallig abgebautes EiweiB ersetzten und dann 
trotzdem Stickstoffansatz erzielten. Wie weit sich die Leber im 
einzelnen an diesem EiweiBaufbau und -abbau beteiligt, ist noch 
nicht gekHirt. FISCHLER schatzt auf Grund seiner Versuche die 
Bedeutung der Leber fiir die Resorption und Endumsetzung des 
EiweiBes sehr hoch ein. Auch die Storungen des EiweiBstoffwechsels 
sind zur Funktionsprufung der Leber herangezogen worden (Lit. 
s. RITTER 3 "VVIDALsche Hamoklasieprobe"). 

Fiir den Chirurgen scheint uns besonders die Verwertung der 
EiweiBschlacken durch die Leber bedeutungsvoll zu sein, und 
zwar deshalb, weil der Wegfall dieses Teiles der Leberfunktion 
bei einer ECKschen Fistel aber auch bei der TALMAschen Operation 
(s. spater) verhangnisvoll werden kann und vielleicht auch an 
manchen Narkosetodesfallen schuld ist (s. S. 169). 

Denn die Abbauprodukte, die bei diesem Dmbau des EiweiBmole. 
kiils entstehen, sind fur den Korper schadlich und giftig. So werden 
in erster Linie in der Leber die bei der EiweiBzersetzung gebildeten Ammoniak. 
salze in Harnstoff umgewandelt (v. SCHRODER4) und damit dem groBen Kreis· 
lauf in einer ungiftigen Form zugefiihrt, Das Pfortaderblut ist sehr reich an 
Ammoniaksalzen, und wenn es, wie bei einer ECKschen Fistel, direkt in die V. cava 
geleitet wird, kommt es leicht zu Symptomen einer Ammoniakvergiftung, 
die allerdings gewohnlich nicht tOdlich verlauft (s. spater). Wie diese Harnstoff· 
bildung aus EiwciB im einzelnen erfolgt, ist eine durchaus noch nicht vollig ge· 
kHirte Frage, die hier nicht erortert werden kann 5. 

Auch zum Purinstoffwechsel, der ja nur eine Unterabteilung 
des EiweiBstoffwechsels ist, steht die Leber in naher Beziehung. 

Man teilt die EiweiBstoffe ein in die einfachen und zusammenge. 
setzten Proteine. Zu den letzteren gehoren die Nukleoproteide; sie wer· 
den durch eine Anzahl Fermentc, die in verschiedenen Organen vorkommen, 

1 V gI. hierzu WOHLGEMUTH in OPPENHEIMERS Handbuch d. Biochemie III. S. 178. 
2 Ztschrft. f. physiol. Chemie 54. S. 112. 1907. 3 Erg. d. Chir. Bd. 17. 1924. 
4 Archiv f. expo Path. u. Pharmak. XV. S. 364. 1882. li V gl. ABDERHALDEN, 
Physiol. Chemie S. 316. 1909 und WOHLGEMUTH in OPFENHEIMERS Handbuch der 
Biochemie III. S. 183. 1907. 
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in Nukleinsaure und einen EiweiBanteil zerlegt. Die Nukleinsaure wird 
dann weiterhin durch Fermentein die verschiedenen Purin bas en bis herab 
zur Harnsaure und von da aus rasch weiter gespalten. 

Die KrankheH, die wir als Gicht bezeichnen, ist bekanntlich 
eine StOrung in diesem Purinstoffwechsel, und zwar unterschei­
den wir die Nierengicht, wo bei erhohter Bildung von Harn­
saure eine ungeniigende Ausscheidung durch die Nieren statt­
hat mit folgender Anhaufung del' Harnsaure im Blut und Ab­
lagerung in verschiedenen Geweben, von der "echten Gicht", 
bei der die StOrung offenbar irgendwo in dem fermentativen 
Abbau der Purinkorper gesucht werden muB. Da nun in der 
Leber, allerdings nul' mit Hilfe der Autolyse, Fermente nach­
gewiesen worden sind, die zum Abbau der Nukleine beitragen 
(urikolytische Fermente u. a.), da ferner aus den Untersuchungen 
von l\L HAHN, FISCHLER (1. c.), MASSEN, NENCKI und PAWLOW 1 

hervorgeht, daB bei Hunden mit ECKscher Fistel im Harn etwa die 
fiinffache Menge Harnsaure auf tritt, als wie beim Normalen, so 
wird von einem Teil del' Autoren der Leber eine betrachtliche Be­
deutung fiir die Entstehung der Gicht zugesprochen, eine Ansicht, 
die allerdings keineswegs allgemein anerkannt ist. 

Auch ein Teil der Nahrungsfette passiert die Leber, wahrend 
der weitaus gro13ere Teil des Fettes unter Umgehung der Leber 
durch die Chylusbahnen dem Korper zugefiihrt wird. Gleichwohl 
ist die Bedeutung der Leber fiir den Fettstoffwechsel eine sehr 
groBe, da ja von den Leberzellen die Galle gebildet wird, die zur 
Resorption des Fettes im Darm notwendig ist. Es werden die Fette 
durch die Galle in eine wasserlosliche Form iibergefiihrt. Die Leber 
hat, wie FISCHLER (1. c. S. 57) es ausdriickt, "ihre Funktion bei der 
Fettresorption in den Darm verlegt". 

Die der Leber zugefiihrten Fette konnen in den Zellen gespeichert werden. 
Sie erfahren aber auch einen im einzelnen nicht geklarten Umbau in der Leber, 
was daraus hervorgeht, daB die Leber an der Azetonkorperbildung beteiligt ist. 
Fettsauren sind in der Leber histologisch nicht nachzuweisen (FISCHLER). Ein 
Teil des Fettes, besonders das Cholestearin (ASCHOFF-BACMEISTER2, LANDAU 
und NEE3) wird in der Galle ausgeschieden (GLASSNER und SINGER4), der andere 
Teil wird nach einem im einzelnen sehr verwickelten Ab- und Umbau dem all­
gemeinen Stoffwechsel zugefiihrt (vgl. J. FRANKEL5). 

Die entgiftende Eigenschaft der Leber, von der wir oben sprachen, 
zeigt sich nicht nur den EiweiBstoffen gegeniiber, sondern auch 
gegeniiber allen moglichen anderen, durch den Mund aufge­
nommenen Stoffen, die durch Paarung, Abbau oder auf an-

1 Archiv f. expo Path. u. Pharmak. Bd.32. 1893. 2 Die Cholelithiasis. Jena 
1909. 3 ZIEGLERS Beitriige zur prakt. Anat. Bd. 58. 1914. 4 Med. Klinik 1909. 
Nr.51. 0 Dynamische Biochemie. Wiesbaden 1911. S.383. 
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dere Weise fur den Korper unschadlich gemacht werden. Be­
sonders trifft das fUr Alkaloide zu, die deshalb bei subkutaner 
Einverleibung rasch todlich wirken, wahrend sie per os verabreicht 
verhiiltnismaBig unschiidlich sind, was damit zusammenhangt, daB 
die Gifte mit der Pfortader der Leber zugefiihrt und dort irgend­
wie gebunden werden. So fand SCHIFF 1, daB eine Dosis Nikotin 
den entleberten Frosch rasch totet, die den normalen noch nicht 
einmal vergiftet, und ebenso kann man ein Saugetier durch Ein­
spritzung von Strychnin, Morphium und andere Gifte in qen 
groBen Kreislauf rasch toten, wiihrend die gleiche Dosis, in eine 
Mesenterialvene gespritzt, unschadlich ist (Lit. vgl. WOHLGEMUTH 
1. c. S. 196). 

Fur die Leber selbst ist allerdings dieser Dienst, den sie dem 
Gesamtorganismus leistet, nicht gleichgiiltig; sie geht oft dabei 
zugrunde. Dies auBert sich anatomisch in der Leberverfettung, 
wie wir sie bei Phosphor, Alkohol, Phloridzin und einer Anzahl 
von Infektionskrankheiten finden, im Glykogenschwund und 
schlieBlich in zentraler Nekrose der Leberlappchen. 

DieStreitfrage, ob die Verfettung bei Phosphorvergiftung eine Fettdegene­
ration oder eine Infiltration ist, dtirfte durch die Versuche LEBEDEFFs2 
entschieden worden sein. LEBEDEFF lieLl namlich Tiere so lange hungern, bis 
sie fast ihren ganzen Fettvorat eingebtiLlt hatten, gab ihnen dann Leinol und 
Fleisch zu fressen. Gleichzeitig vergiftete er sie mit Phosphor. Die Leberzellen 
der Tiere enthielten dann Leinol, kein Hundefett, es konnte sich also nicht um 
eine Umwandlung, des EiweiLles in Fett, also nicht um das, was man als Fett­
degeneration der Leberzellen bezeichnet, gehandelt haben, sondern nur um 
cine Fettinfiltration. 

Die zentralen Lappchennekrosen der Leber (FISCHLER 3) 

haben deshalb fUr den Chirurgen ein besonderes Interesse, well sie 
in einer gewissen Beziehung zur Chloroform vergiftung zu 
stehen scheinen. Denn gerade bei diesel' Vergiftung sind zunachst 
jene zentl'alen Lappchennekrosen beobachtet worden (WHIPPLE 
und SPERRY4, FISCHLER u. a.). 

Es haben nun die Versuche FrsCHLERS gezeigt, daLl dieser Zusammenhang 
jedenfalls kein ganz einfacher ist, sondern in Beziehung zur Tat i g k e i t des 
Pan k rea s steht. Chloroform allein macht namlich gewohnlich beim ge­
sunden Tier keine Hinger anhaltende Leberschadigung. Schaltet man jedoch 
die Leber durch ECKsche Fistel aus und gibt danach dem Tiere reichlich Chloro­
form, so erhalt man jetzt sehr leicht die zentrale Nekrose der Leber. Die Tiere 
sterben in einem eigenartigen komatosen Zustande. Es lassen sich jedoch bei 
Tieren mit ECKscher Fistel die gleichen Veranderungen in der Leber auch mit 
anderen die Leber schadigenden Giften auLler Chloroform erreichen, und es 
sind Tiere, bei denen die Anlegung der ECKschen Fistel schon langere Zeit zu-

1 Arch. des sciences physique et naturelle 58. S. 293. 1877. 2 Archiv f. (Anat. 
u.) Physiol. 1883. Bd.3I. S. II. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten 26. 1913. S. 553 
(hier weitere Lit.). 4 JOHN HOPKINS Hospital Bulletin 20. 1909. S.278. 
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riickliegt, n i c h t empfindlicher gegen Chloroform als normale Tiere. 'FISCHLER 
folgert deahalb aua seinen Versuchen, daB dem Chloroform nur eine a u s I 6 -
sen d e Bedeutung fiir das Zustandekommen der erwahnten Leberveranderung 
zukommt. Die in irgendwelcher Weise geschadigte Leber ist iiberempfindlich 
gegen Trypsin, das aus dem Pankreas herstammt. Wird ein Tier vorher gegen 
Trypsin immunisiert (BERGMANNl und GULEKE2), 80 bekommt es bei ECKscher 
Fistel plus Chloroform k e i n e zentralen Lappchennekrosen. Klinisch spricht 
fiir die Richtigkeit dieser Vorstellung das gleichzeitige gelegentliche Vorkommen 
von zentraler Lebernekrose und Pankreasfettgewebsnekrose (Fall von ADAMSKI3) 
ein Zusammentreffen, das iibrigens auch experimentell oft beobachtet worden 
ist. Der Tod bei diesen zentralen Lebernekrosen tritt nach FISCHLER durch 
eine Uberschwemmung des Blutkreislaufs mit Lebersubstanz ein, die durch 
das Trypsin abgebaut worden ist. FISCHLER faBt den ChI 0 r 0 for m to d 
aus diesem Grunde auch a 1 8 e i n e A b b aut 0 x i k 0 s e auf. 

Nach den Tierversuchen von B. MULLER4 und den klinischen 
Untersuchungen von BALKHAUSEN4 an operierten Menschen tritt 
nach jeder Hinger dauernden Chloroform-, aber auch bei Ather- und 
Mischnarkose eine Leberveranderung ein, die sich schnell wieder zu­
riickbildet. Vielleicht ist hier doch ein Zusammenhang vorhanden 
mit der von ELLINGER u_ ROST 5 beschriebenen Umwandlung des 
Oxyhamoglobins in Methamoglobin bei langer dauernder Narkose. 
Klinische FaIle, bei denen der Tod nach Ohloroformnarkose auf eine 
solche Lebernekrose oder akute gelbe Leberatrophie zuriickgefiihrt 
werden muBte, sind in der Literatur mehrfach beschrieben worden 
(GULEKE6). Worauf diedochzweifellosanzunehmende Uberempfind­
lichkeit der Leber gegen das Chloroform in den mitgeteilten Fallen 
beruhte, ist aus den Berichten nicht immer klar zu entnehmen. In 
emem von mir beobachteten FaIle fand sich neben der Lebernekrose 
bei dem etwas pasteusen Kinde eine Hyperplasie des gesamten 
lymphatischen Apparates. Die Uberempfindlichkeit Ikterischer 
gegen Ohloroform ist ja jedem Chirurgen gelaufig, und man wird 
deshalb bei solchen Patienten moglichst mit Ather narkotisieren. 
Bakterien, die durch die Pfortader in die Leber gelangen, werden 
hier ziemlich schnell vernichtet. Sie gelangen nur bei geschwiirigen 
Prozessen im Magen oder Darm in die Pfortader, dann aber ziem­
lich reichlich. Normalerweise enthalt die Pfortader keine Bakterien 
. (HAAS 7). 

Es steht die Leber ferner in naher Beziehung zur Blutgerinnung. 
Schuld an mangelhafter Blutgerinnung ist entweder ein Fibrinogen­
mangel oder ein reichliches Auftreten von Antithrombin im Blute. 

1 Ztschr. f. expo Pat hoI. U. Therapie 3. 2 Munch. med. Wochenschr. 1910. 
S. 1673. 3 Dissert. MUnchen 1912. 4 Zit. nach BALKHAUSEN, D. Ztschr. f. 
Chir. Bd.164. I) Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd.95. 1922 u. Miinch. 
med. Wochenschr. 1922. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd.83. S.602. 7 D. Ztschr. 
f. Chir. 173. 1922. 
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Wir wissen, daB bei experimenteller Leberausschaltung, bei Chloroform­
narkose (DOYON!), bei Phosphorvergiftung und anderen Leberschadigungen ein 
Fibrinogenmangel im Blute vorhanden ist, der die Gerinnbarkeit des Blutes 
herabsetzt (vgl. MORA WITZ2). Es kommt aber zweitens der Leber noch ein An ti­
thrombin zu, ein Hemmungskorper fur die Blutgerinnung (NOLF2, DOYON3), 
den DOYON bis zu einem gewissen Grade chemisch charakterisieren konnte und 
der nicht nur in der Leber, sondern auch in anderen Organen des Korpers vor­
handen ist. Welcher Natur allerdings aIle diese Antithrombosen sind, ob die in 
den verschiedenen Organen vorkommenden, so bezeichneten Korper uberhaupt 
einander gleichzusetzen sind, wissen wir vorlaufig nicht. Uber die verzogerte 
Blutgerinnung bei Ikterus s. S. 191. 

Es ist leicht begreiflich, daB wir mit unserem chirurgischen 
Riistzeug in diesen verwickelten Stoffwechsel der Leber sehr 
wenig helfend eingreifen konnen, daB mit anderen Worten die 
chirurgische Therapie der Le berkrankheiten eine wenig aus­
sichtsreiche ist. Das Interesse, das der Chirurg der Physiologie 
der Leber entgegenbringt, beruht in der Hauptsache darin, kennen 
zu lernen, unter welchen Bedingungen Gefahr vorhanden ist, daB 
der Leberstoffwechsel akut versagt und den Organismus mit Stoffen 
iiberschwemmt, die rasch todlich wirken, wodurch dann der Er­
folg einer vielleicht an einem ganz anderen Korperteil vorgenom­
menen Operation zunichte gemacht wird. Leider sind unsere 
Kenntnisse in dieser Hinsicht noch sehr in den Anfiingen; erst die 
oben angefiihrten Untersuchungen FISCHLERS u. a. iiber den Chloro­
formtod haben uns gelehrt, wie wir uns die Sache ungefahr vor­
zustellen haben. 

Die therapeutischen Versuche, die der Chirurg bei Leber­
erkrankungen vornehmen kann, beschranken sich zunachst nur 
auf die Beeinflussung der Zirkulationsverhaltnisse in der 
Leber und den davon abhangigen Darmpartien. Wir werden des­
halb zunachst die experimentellen Untersuchungen iiber den Blut­
kreislauf in der Leber kennen zu lernen haben 4. 

Die Unterbindung oder embolische Verlegung der Leberarterie 
(der Art. hepatica propria), iiber deren Anatomie uns besonders 
das Werk von RIO BRANC0 5 Auskunft gibt, ist beim Menschen 
und denjenigen Tieren, die nicht, wie der Hund, iiber reichliche 
Anastomosen verfiigen, gewohnlich von einer ausgedehnten Nekrose 
des Lebergewebes gefolgt. Hieriiber liegen zahlreiche Versuche 
vor, die in der Arbeit von NARATH II 6 zusammengestellt sind. 

1 OPPENREIMERS Handbuch der Biochemie II. 2. 1908. 2 Ergebn. d. inneren 
Med. X. 1913. 3 Journ. de physiol. pathol. gen. 14. S. 229. 1912. 4 Zus. 
Lit. s. KERR, Neue deutsche Chir. 8. S. 150. Ii Essai sur l'anatomie et la medicine 
operatoire du tronc creliaque etses branches etc. Paris, Steinheil, 1912. 6 Deutsche 
Ztschrft. f. Chir. Bd. 135. 1916. 
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Von neueren Untersuchern seien hier nur COHNHEIM und LITTENl, 
JANSON2, EHRHARDT3, V. HABERER4, NARATH 5 genannt. 

Die Resultate der alteren Autoren stimmen nicht in allen Einzelheiten tiber­
ein; das liegt zum groBen Teil daran, daB nicht in allen Fallen darauf geachtet 
worden ist, an welcher Stelle die Unterbindung vorgenommen wurde, und 
ob nicht abnorme Verzweigungen, Zweiteilung usw., der Art. hepatica vorgelegen 
haben, wie sie ja beim Menschen und noch mehr bei den gebrauchlichen Ver­
suchstieren, vor allen den Hunden, gar nicht so selten vorkommen. Unter Be­
riicksichtigung aller dieser moglichen Fehlerquellen sind wohl die Untersuchungen 
v. HABERERS (1. c.) angestellt worden, der in zahlreichen Versuchen die Art. 
hepatica an den verschiedensten Stellen unterbunden und von der Aorta aUB 
unmittelbar nach dem Tode der Tiere GefaBinjektionen vorgenommen hat. 
v. HABERER fand, daB, wenn man die Arterie vor dem Ursprung der Gastro­
d uodenalis unterbindet, die Kollateralen rticklaufig durch dieses GefaB ge­
ntigend zahlreich sind und gentigend schnell benutzt werden, urn Veranderungen 
iIi der Leber zu verhiiten. Engt man die Moglichkeit des Kollateralkreislaufes 
ein, dltdurch, daB man die Unterbindung jenseits der Gastroduodenalis, 
aber vor der Pylorika anlegt, so kommt es zu kleinen Nekrosen in der Leber, 
und beiUnterbindung der eigentlichen Hepatica propria zur TotaJnekrose der 
Leber, obwohl sie von Zwerchfellarterien und wohl auch von abnormen Asten 
der Hepatika immer noch etwas arterielles Blut empfangt. 

Was schlieBlich die Unterbindung der beiden Endzweige der Arteria hepatica 
anlangt, so haben die Tierversuche v. HABERERS und spater NrcOLETTIS6 gezeigt, 
daB eine Nekrose in dem betreffenden Lappen nur dann eintritt, wenn dieser ver­
haltnismaBig isoliert ist, wie das fUr das Kaninchen stets zutrifft. Beim Menschen 
kann man nach der Ansicht NrcOLETTIS bei der breiten Verbindung der Leber­
lappen untereinander die Endzweige der Art. hepatica propria ungestraft unter­
binden. Dieser Ansicht schlieBen sich .aber NARATH7 und THALE8 nicht an, da 
die Gefahr der Nekrose der Leber bei diesen Unterbindungen der Endzweige der 
Art. hepatica nach den vorliegenden Erfahrungen zu groB ist. Nach den Injek­
tionsversuchen von WENDEL und MARTENS9 zerfallt auch die Leber des Menschen, 
wenn man von ihrer arteriellen Versorgung ausgeht, in zwei selbstandige Teile, 
deren Grenzen allerdings anders verlaufen, als die jetzt in der Anatomie iibliche 
Lappeneinteilung erwarten laBt. 

1m graBen und ganzen sind diese durch den Tierversuch und 
die anatomischen Untersuchungen gewonnenen Ergebnisse, durch 
die Beobachtungen am Menschen, denen die Art. hepatica ver­
sehentlich oder absichtlich z. B. bei Aneurysma unterbunden worden 
war, bestatigt worden (vgl. NARATH 11. c. und dieZusammensteIlung 
der Lit. beiKEHR 1. c. undNARATHIIlO), ebenso wie durch die aller­
dings sehr seltenen FaIle von Embolie der Art. hepatica (CHIARI 11). 
Nach der Zusammenstellung von NARATH II liegen jetzt in der Lite-

1 VIRCHOWS Archiv 67. 153. 1876. 2 ZIEGLERS Beitrage Bd. 17. 1895. S. 505. 
3 Archiv f. klin. Chir. Bd. 68. 1902. S. 460. 4 Archiv f. klin. Chir. Bd. 78. S.557. 
l) BRUNS' Beitrage Bd.65. 6 Ztbl. f. d. Grenzgebiete Bd. XIII. 1910. 7 BRUNS' 
Beitrage Bd. 65. 8 Chirurgie d. Lebergeschwtilste. Neue deutsche Chirurgie Bd.7. 
9 Arch. f. klin. Chir. 114. IV. U. BRUNS' Beitr. 126, S. 620. 10 Deutsche Zeit­
schrift f. Chir. Bd. 135. 1916. 11 Zit. nach KEHR, Chirurgie d. Gallenwege. Neue 
deutsche Chirurgie 8. S. 155. 
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ratur ungefahr 20 Faile vor, bei denen operativ die Art. hepatica 
oder einzelne Aste unterbunden worden sind. Danach vertragt der 
Mensch die Unterbindung der Art. hepat. communis unbedingt; 
nach der Unterbindung der Art. hepatica vor Abgang der Gastrica 
dextra konnen klein ere Lebernekrosen auftreten. Bei Unterbindung 
der Art. hepatica propria kommt es nur bei gut entwickeltem Kol­
lateralkreislauf (vgl. Fall von KEHR 1) nich t zu ausgedehnter Leber­
nekrose, ebenso wie solche meist bei Unterbindung der Hauptzweige 
aufzutreten pflegen. Alles hangt immer von der Ausbildung del' 
Kollateralen ab, die sich abel' natiirlich vorher kaum abschatzen 
lassen (vgl. NARATH I). Ferner ist hervorzuheben, daB in Fallen, wo 
die Art. hepatica vorher schon stark durch Arteriosklerose oder dgl. 
verandert war, oder bei ausgedehnten Verwachsungen der Leber, 
auch die Unterbindung der Art. hepatica propria jenseits des Ur­
sprungs der Pylorika gestattet ist, da in solchen Fallen ,geniigende 
Kollateralen zu bestehen pflegen. Diese letztere Tatsache hat sich 
BOURDENKO 2 zunutze gemacht, indem er zunachst im Tierversuch 
durch Netzvernahung mit der Leber einen Kollateralkreislauf zu 
erzielen suchte und dann einige Tage nachher die Art. hepatica 
propria unterband. Die Erfolge waren keine durchschlagenden, 
immerhin glaubte er bei diesem Verfahren geringere Nekrosen zu 
beobachten. VILLANDRE suchte das Gefahrliche einer Unterbindung 
der Art. hepatica propria dadurch zu vermeiden, daB er das GefaB 
zunachst durch langsame Umschniirung einengte und erst spater 
unmittelbar vor der Teilung endgiiltig unterband. 

Einen anderen Weg, um die todlichen Lebernekrosen nach Unter­
bindung der Art. hepatica propria zu vermeiden, hat NARATH II 1. c. 
eingeschlagen. Er legte im Tierversuch nach Unterbindung der 
Art. hepatica propria mit GefaBnaht eine Anastomose von der Art. 
renalis nach der Pfortader an und fand dann, daB die so operierten 
Tiere am Leben blieben und nur geringfiigige Veranderungen an 
der Leber zeigten. In einigen Versuchen pflanzte er die durch­
schnittene Art. hepatica in die Pfortader, was ja auf dasselbe 
herauskommt. Diese Versuche sind nach den verschiedensten 
Richtungen hin auBerordentlich interessant. Zunachst einmal 
zeigen sie, daB die Leberzellen in der Lage sind, sich das zu ihrer 
Ernahrung notige arterielle Blut aus dem Pfortaderkreislauf heraus­
zuholen, wenn in diesel1 arterielles Blut eingeleitet wird (vgl. auch 
PETROFF 3, JUNGE 4, BRUNING 5). Besonders schon wird das durch 

1 Munch. med. Wochenschr. 1903. 2 Zit. nach KERR, Neue deutsche Chir. 
S. S. 55. 3 ZIEGLERS Beitrage T. 1. 1922. 4 VIRCROWS Archiv 24S. 1924. 
I) Klin. Wochenschr. 1924. 

R 0 s t, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 11 
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einen Fall belegt, wo bei einem der operierten Runde durch einen 
Embolus ein Leberlappen auch kein Pfortaderblut bekam und 
deshalb nekrotisierte, wahrend die anderen Leberlappen am Leben 
geblieben waren. Ferner zeigen die Versuche, daB die Pfortader 
selbst und das sie umgebende Bindegewebe nicht auf die Blutver­
sorgmlg aus den Vasa vasorum angewiesen ist, sondern daB auch 
bei Wegfall der Vasa vasorum die GefaBwand der Pfortader nicht 
nekrotisch zugrunde geht. Ob die GefaBwand dabei Blut aus der 
Pfortader selbst bekommt oder wie sonst die Ernahrung vor sich 
geht, bleibt ungeklart. 

Uber die feineren histologischen Veranderungen an der Leber 
bei Unterbindung der Art. hepatica siehe NARATH II und STECKEL­
MACHERl. Wesentlich erscheint vor aHem die periazin6se Binde­
gewebswucherung und Zystenbildung, die beide auch JANSON 2 schon 
beschreibt. Es darf allerdings hier angefiihrt werden, daB die Ent­
stehung der Bindegewebswucherung auf dem Umwege der Nekrose 
mit der echten Leberzirrhose nichts zu tun hat (vgl. LISSAUER 3 ). 

In Stoffwechseluntersuchungen in 3 Fallen konnte RITTER nach­
weisen, daB die Unterbindung auch einzelner .Aste der Art. hepatica 
mit einer Anderung des Kohlenhydrats und EiweiBstoffwechsels 
verbunden ist (alimentare Galaktosurie. Steigerung der Aminosaure­
ausfuhr). 

Die Leberveranderungen nach p16tzlicher Un terbindung des Raupt­
stammes der Pfortader lassen sich im Tierexperiment deshalb nicht 
studieren, weil der Tod gew6hnlich sehr rasch, schon nach wenigen 
Stunden,eintritt (CLAUDEBERNARD4, TAPPEINER 5 u.v.a.). Hingegen 
kann man die Tiere dann am Leben erhalten, wenn man die Pfortader 
allmahlich unterbindet, wie das ORE 6, CLAUDE BERNARD, SCHIFF7 
up.d SOLOWIEFF8 am Runde getan haben. Eine solche allmahliche 
Unterbindung der Pfortader mld ebenso eine Unterbindung einzelner 
Pfortaderaste ist deshalb fiir die Tiere nicht t6dlich, weil das 
Pfortadersystem in der Leber kein abgeschlossenes Gauzes bildet, 
sondern vielfache Anastomosen mit .Asten der V. cava superior und 
inferior, sowie eine besonders enge Verbindung mit der Art. hepa­
tica hat. Uber diese anatomischen Verhaltnisse siehe die Arbeit von 
DE JOSSELIN DE JONG9, ferner die Untersuchilllgen von WALCKERlo. 
Versuche mit Unterbindung einzelner Pfortaderaste stammen von 

1 ZIEGLERS Beitrage Bd. 57. 1913. 2 ZIEGLERS Beitrage Bd. 17. 1895. 
3 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 135. 1916. 4 Cornptes rendus 1850. 5 Arbeiten 
aus d. physiol. Anstalt Leipzig Bd. 7. 1873. 6 Cornptes rendus de l'A-cad. 1856. 
Bd.42. '2 Neuere Schweiz. Zeitschrift f. Heilkunde. Bd.1. 1862. 8 VIRCHOWS 

Archiv Bd. 62. 1875. 9 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 24. 1912 (STEENHUIS, 
Dissert. Groningen. 1911). 10 Arch. f. klin. Chir. Bd. 120. 
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STEENHUIS 1 und EHRHARDT. Wie EHRHARDT2 angibt, trat nach 
Unterbindung einzelner Pfortaderaste bei der Katze in dem zuge­
horigen Bezirke eine Ernahrungsstorung der Leberzellen ein. 

Die Lappchen wurden blaB, im Fettgehalt der ZeIlen waren Anderungen 
nachweis bar. Nach 2-3 Monaten war in einem Teil der FaIle die Leber narbig 
geschrumpft. Wurden mehrere Aste der Pfortader unterbunden, so bekam das 
Tier Veranderungen in der Leber, die mit einer Leberzirrhose die groBte Ahn­
lichkeit hatten. Auch STEENHUIS fand bei seinen ausgedehnten Versuchen am 
Kaninchen, daB bei Unterbindung der einzelnen Aste der Pfortader nach ihrer 
Teilung die entsprechenden Leberlappen stets hochgradig schrumpf ten, wahrend 
die anderen eine VergroBerung als Ersatz zeigten. Veranderungen an der Leber 
im Sinne einer Leberzirrhose sind nun keineswegs regelmaBig nach Unterbindung 
der Pfortader beobachtet worden3• Vor allen Dingen fehlen sie vielfach bei den 
embolischen Ausschaltungen der Pfortader, woriiber z. B. COHNHEIM und LITTEN4 
berichten, die durch Einbringen von Wachskugeln in die Pfortader einen embo­
lischen VerschluB der groBen GefaBaste erzielt hatten. COHNHEIM und LITTEN 
fanden keine Veranderungen der Leber. Hingegen konnte ZAHN5, der mit Queck­
silber Teile der Pfortader embolsierte, danach sogenannte "rote Infarkte" be­
obachten, das heiBt Herde von Atrophie der Leberzellen mit Erweiterung der 
Kapillaren. Dieser Widerspruch erklart sich so, daB es nach CHIARI6 fiir die 
Art der Leberveranderungen nach VerschluB der Pfortader darauf ankommt, 
ob die in terlo bularen Zweigen mitverlegt sind, oder ob es sich nur um einen 
VerschluB der groBeren Aste handelt. In letztcrem Fane bleiben die Verbin­
dungen der Pfortader mit der Leberarterie innerhalb der Leber erhalten, und 
diese "inneren Pfortaderwurzeln" ersetzen einen groBen Teil des ausgefallenen 
Blutes. 

Die Ergebnisse der Tierversuche stehen in guter Ubereinstim­
mung zu den mitgeteilten Veranderungen bei Pfortaderthrom­
bose. Die Literatur findet sich bei JOSSELIN DE JONG, SAXER7 
sowie bei ENDERLEN, HOTZ und MAGNUS-ALSLEBEN8 • Bei der 
Pfortaderthrombose spielen allerdings auBerdem die sich sekundar 
entwickelnden GefaBverbindungen der Pfortader eine groBe Rolle. 
Es erweitern sich die Venen der Speiserohre, des Magens, der vor­
deren Bauchwand und des Lig. hepatoduodenale, so daB durch 
diese neuen Verbindungen schlieBlich der Ausfall der Pfortader 
ersetzt werden kann und der Patient mit dem Leben davonkommt 
(VERSE9). 

1st danach die Unterbindung eines Astes der Pfortader 
gestattet und ein Eingriff, der mit dem Fortleben durchaus ver­
einbar ist, so kommt, wie LANGENBUCH 10 es ausdriickt, "die Unter-

1 Archiv f. klin. Chir. 68. 1902. S. 462. 2 Zit. nach A. 1. 3 Lit. s. 
FISCHLER, Leberzirrhose in Ergebn. d. inneren Medizin Bd. 3.1909 und LISSAUER, 
Berliner klin. Wochenschrift 1914 (Sammelreferat). 4 COHNHEIM, ges. Ab­
handlungen. ;'i Naturforscherversammlung 1897. S. 9. 6 Ztschrft. f. Heilkunde 
Bd. 19. 1898. S. 475. j Zentralbl. f. Pathologie 13. 8 Ztschrft. f. d. ges. 
expo Medizin Bd. III. 1914. 9 ZIEGLERS Beitrage Bd. 48. 10 Deutsche Chirurgie 
45 C. 2. S. 106. 

11* 
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bindung des Hauptstammes der Pfortader im allgemeinen einer 
Totung gleich". 

Woran stirbt nun das Tier oder der Mensch bei plotz­
licher Pfortaderunterbindung? Meistens wird die Todesursache 
in einer "Verblutung in die DarmgefaBe" gesucht, jedoch, worauf be­
sonders TAPPEINERI hinweist, mit Unrecht, da in die BauchgefaBe 
garnicht so viel Blut hineingeht, als zu einem "Verbluten" notig 
ware, und da, wie EHRHARDT2 gezeigt hat, oft gar keine so be­
trachtliche Stauung in den DarmgefaBen nach Unterbindtmg der 
Pfortader zu bemerken ist. TAPPEINER hat sehr sorgfaltige Unter­
suchungen tiber Blutdruck, AusfluBgeschwindigkeit, Puls usw. bei 
VerblutungundUnterbindungderPfortaderausgefiihrt,ohneerklaren 
zu konnen, "warum nach dem PfortaderverschluB das reichlich zu Ge­
bote stehende Blut in eine Lage versetzt wird, welche es ihm un­
moglich macht, wirksam in den Strom einzugreifen" (1. c. S. 64). 

Nach den Untersuchungen von THOLE 3 tritt im Tierversuch 
nach Unterbindung der Pfortader bei intakten Vagi innerhalb 
weniger Minuten eine betrachtliche Blutdrucksenkung ein; die 
Tiere gehen im Kollaps zugrunde. Durchschneidung der Vagi hat 
den Erfolg, daB die Blutdrucksenkung und der Kollaps sich lang­
samer entwickeln, so daB es zu einem Infarkt der Darme kommt. 
Wir konnen danach zusammenfassend sagen, es stirbt das Indi­
viduum nach Unterbindung des Hauptstammes der 
Pfortader entweder im Kollaps oder an den Folgen der 
Stauung (Infarzierung des Darmes). Die Ursache des Kollapses 
ist zurzeit noch nicht geklart. Der Ausfall der Lebedunktion 
kommt als Ursache fiir den Tod nach Pfortaderunterbindung wohl 
nicht in Betracht, da der Tod, wie gesagt, zu schnell edolgt, und 
da, wie die zahlreichen Versuche mit ECKscher Fistel4 und nach­
traglicher Unterbindung der Pfortader gezeigt haben, die Ausschal­
tung der Leber aus dem Kreislauf einen Eingriff darstellt, der mit 
dem Leben des Tieres oder des Menschen (vg1. Fall von ROSEN­
STEINS) durchaus vereinbar ist. 

Die experimentelle Verlegung der Lebervene ist vielfach zum 
Studium der retrograden Embolie verwendet worden (ARNOLD6 , 

HELLER7 und RIBBERT8). 

1 Arbeiten aus d. physiol. Anstalt Leipzig Bd. 7. 1873. 2 Arch. f. kIin. 
Chir. Bd. 68. S. 460. 1902. Leberverletzungen. 3 Neue deutsche Chir. 4. S. 102. 
1912. 4 Lit. S. FISCHLER, Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. 61; Arch. f. kIin. 
Med. 104 u. 111; FRANKE u. RABE, Sitzungsberichte u. Abh. der Naturforschenden 
Gesellschaft zu Rostock 1912; ENDERLEN, HOTZ U. MAGNUS ALSLEBEN, Ztschrft. f. 
d. ges. expo Medizin TIL 1914. 5 Arch. f. klin. Chir. 98. (; VIRCHOWS Arch. Bd.124. 
S. 385. 7 Arch. f. klin. Med. Bd. 7. 1870. 8 Zentralbl. f. aUg. Path. 1897. 
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ARNOLD beobachtete einen sehr lehrreichen Fall von retrogradem Embolus 
in der Lebervene, der fiir ihn der Ausgangspunkt experimenteller Untersuchungen 
wurde, die ergaben, daB die Verlegung der Lebervene bei langerem Bestehen 
mit deni Auftreten roter Flecken in der Leber verbunden ist, die stark gefiillten 
Kapillaren entsprachen. Bei einer Anzahl klinisch beobachteter FaIle von Throm­
bose der Lebervene wurden auBerdem knotig hyperplastische Herde, Kapsel­
verdickung, Bindegewebsvermehrung langs der Lebervene mit Schlangelung 
dieser und dadurch bedingtem Umbau des Parenchyms beschrieben1• 

Chirurgisch ist es von groBtem Interesse, zu erfahren, wie sich 
die Leber bei temporarer Abklemmung der Pfortader und 
der Art. hepatica im Llg. hepatoduodenale verhalt. Die 
temporare Abklemmung des Lig. hepatoduodenale ist" ja die nachst­
liegende Methode, um eine Blutung bei Leberresektionen oder eine 
Blutung aus der Art. cystica zu beherrschen und sie ist denn 
auch wiederholt experimentell und beim Menschen ausgefiihrt 
worden (TUFFIER, DE ROUVILLE, MACAGGI, COSENTIN02 , BARON 3, 

BORZECKy4 u. a.). Einige Autoren geben an, daB keine Schadi­
gung von einer auch langere Zeit (1 Stunde) fortgesetzten Abklem­
mung der im Lig. hepatoduodenale liegenden Gebilde zu be­
merken ist. Dem steht entgegen, daB, wie oben angefuhrt wurde, 
Unterbindung der Pfortader gewohnlich von raschem Kollaps und 
Tod gefolgt ist. Nach LANGENBUCH und RANSOHOFF5 soIl schon bei 
Einfiihrung des Fingers in das Foramen Winslowii eine erhebliche 
Blutdrucksenkung eintreten. BURDENKO (zit. nach BORZECKY und 
BARON) beobachtete Chromatolyse in den Bauchganglien nach 
langer dauernder Abklemmung der Pfortader. 

Es bestehen hier also gewisse zurzeit nicht recht iiberbriickbare 
Widerspruche in den Angaben der Autoren, die wohl sicher nicht auf 
Beobachtungsfehlern im einzelnen, sondern auf individueller Ver­
schiedenheit der Versuchstiere und der Art der Versuche beruhen. 
Fur den Menschen, betont THOLE, geht aus den Versuchen hervor, 
daB man die Pfortader nur kurzda uernd absperren darf und nur 
nach Aufhebung des arteriellen Zuflusses zur Leber. Ob in der 
gleichzeitigen Abklemmung der Art. hepatica neben der Pfortader 
wohl der Unterschied in den Versuchsergebnissen der Autoren zu 
suchen ist? 

Bei allmahlich zunehmender Stauung im Pfortaderkreislauf ist 
die' fur den Patienten lastigste Folge der Aszites6. Man hat sich 
dieses Auftreten von Aszites, eben so wie die Entstehung von 

1 Fane von SCHUPPEL, HAINSKI, LANGE, THRAN, UMBREIT, EISENMENGER. 
Lit. vgl. FISCHLER 1. c. S. 256. 2 Zit. nach THOLE, Leberverletzungen. Neue 
deutsche Chir. 4. S. 101. 3 Zentralbl. f. Chir. 1910. 4 BRUNS' Beitriige Bd. 88. 
S.466. 5 Ann. of surg. Okt. 1908. 6 HOPFNER, Der Aszites u. seine chirur­
gische Behandlung. Ergebn. d. Chir. VI. 1913. 
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Odemen, zeitenweise und zum Teil auch heute noch etwas zu 
mechanisch, nur unter dem Bilde der Stauung vorgestellt, indem 
man annahm, die FlUssigkeit trate aus den BlutgefaBen aus, etwa 
in derselben Form, ",'i.e ein Bach iiberlauft, wenn er durch ein Wehr 
gestaut wird, also lediglich infolge eines AbfluBhindernisses. Ein 
Aszites kann jedoch sehr viele Entstehungsbedingungen haben, 
die QUINCKE 1 folgendermaBen einteilt: 

,,1. Vermehrte Zufuhr 
a) durch vermehrten ZufluB von Lymphe, 
b) durch yermehrte sekretorische Tatigkeit der Endothelien, 
c) durch vermehrte DurchIassigkeit der BlutgefaBwandungen 

bei Stauung oder bei Entziindung. 
(Bei letzterer spielt wahrscheinlich die veranderte Tatigkeit 

der Endothelien sehr wesentlich mit.) 
2. Verminderter AbfluB 
a) durch Verlegung abfiihrender Lymphbahnen, 
b) durch verminderte, resorptive Tatigkeit der Endothelien, 
c) durch verminderte Aufsaugung seitens der BlutgefaBe z. B. 

bei Blutstauung." 
Diese Einteilung hat natiirlich nur Unterrichtswert. 1m einzelnen Falle 

kommen, wie auch QUINCKE sagt, meist mehrere der stiirenden Dinge neben­
einander in Frage. Trotzdem stellt man gewohnlich immer noch den Stauungs­
aszites und das entziindliche Exsudat einander gegeniiber und sagt, da.B 
letzteres sich rein au.Berlich durch den gro.Beren Eiwei.Bgehalt und durch reich­
licheres Auftreten von Leukozyten von dem Stauungsexsudat unterscheide. Es 
zeigen aber die quantitativen Eiwei.B- und zytologischen Bestimmungen an der 
Aszitesfliissigkeit, da.B eine solche Gegeniiberstellung von Stauungs- und entziind­
lichem Exsudat oft nicht durchfiihrbar ist; allzu haufig werden "Mittelwerte" 
bei solchen Untersuchungen gefunden und es beweisen diese Untersuchungen 
nur, da.B vom Stauungs- zum entziindlichen Exsudat flie.Bende Ubergange be­
stehen. Einen reinen Stauungsaszites in der Form, wie man sich ihn friiher 
vorstellte, gi bt es nich t 2• Es gehort zum Zustandekommen eines jeden Aszites 
eine Storung im S~offwechsel der Zellen, hauptsachlich wohl der Endothelzellen, 
eine Starung, die man eben auch zur Gruppe der "Entziindungen" rechnen mu13. 
Das Austreten der Fliissigkeit ist nach unserer gegenwartigen Auffassung nicht 
als ein einfaches Hindurchtreten von Serum durch eine undicht gewordene Gefa13-
wand aufzufassen, sondern als ein kolloidchemischer Vorgang, eine Art S e kr e -
tion der Endothelien. Aus all diesen Griinden ist die scharfe Trennung von 
Stauungs- und entziindlichem Aszites theoretisch nicht berechtigt, da zwischen 
beiden kein grundsatzlicher Unterschied besteht. 

Fur unsere rein arztliche Tatigkeit hat trotz alledem die Schei­
dlmg von Transsudat und Exsudat eine groBe Bedeutung. 
Denn letzteres zeigt uns im allgemeinen einen bakteriellen 
ProzeB an, sei es nun, daB der ErguB primar auf Bakterienwirkung 

1 Therapeutische Monatshefte Juli 1914. 2 VgI. KLOPFSTOCK, Berliner klin. 
Wochenschrift 1911. Nr. 3. 
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zuriickzufiihren ist, sei es, daB ein Transsudat sekundar durch nicht 
ganz aseptische Punktion oder dadurch infiziert worden ist, daB 
das lange Bestehen eines Aszites die Darmwand fiir die Bakterien 
durchHissig gemacht hat (LUBARSCH 1). Kennen wir also fiir das 
Exsudat im allgemeinen den Erreger und haben ihn in bak­
teriellen Prozessen zu Buchen, so ist uns fiir das Transsudat 
der den Zellstoffwechsel storende Faktor unbekannt. Dabei ware 
seine Kenntnis fur uns von sehr groBer Bedeutung. Nur dann 
waren wir in der Lage, die Ursachen fur den haufigen MiBerfolg 
unserer therapeutischen Eingriffe, die ja groBtenteils nur auf einer 
Besserung der Zirkulation beruhen, zu durchschauen. 1st nun dieser 
den Zellstoffwechsel storende Faktor nicht einfach in der S ta u ung 
sel b s t zu suchen? Hier muBte man die Ergebnisse der experimentell 
erzeugten Stauungen im Pfortaderkreislauf heranziehen. 

Die sehr sorgfaltigen Versuche von ITo und OMI 2 mit all­
mahlicher Einengung des Pfortaderkreislaufs haben uns ge­
zeigt, daB beim Tier trotz hochgradiger Stauung im Pfortader­
kreislauf ein Aszites nich t auftritt. Die klinischen Befunde 
von langsam verlaufender Pfortader t h rom b 0 s e sind wegen der 
verschiedenartigen Entstehungsursache naturgemaB weniger ver­
wertbar (SAXER:!, JOSSELIN DE JONG 4 ). Ein viel zitierter Fall von 
LANGENBUCH, wo nach Resektion eines Schnurlappens der Leber sich 
wegen der zahlreichen Umstechungen von Pfortaderasten Aszites 
entwickelte, ist, wie der Autor iibrigens selbst angibt, insofern nicht 
rein, als er gleichzeitig durch Erysipel kompliziert war. In einem 
Teil der Fane von Pfortaderthrom bose berichten die Autoren von 
Aszites (BERTRAM l.c.), bei anderen wurde keinAszites beobachtet 5 • 

Umgekehrt begegnet man gar nicht selten Fallen von Leberzirrhose 
mit Aszites, wo auch die Sektion keinerlei Anzeichen einer Stauung 
im Pfortaderkreislauf aufdecken kann. Der Milztumor bei Leber­
zirrhose ist ja keine Stauungsmilztumor, sondern ein entziindlicher. 
Wir werden nach dem Gesagten die Bedeutung der Stauung fur 
das Zustandekommen desAszites besonders beiLeberzirrhose 6 sehr 
vorsichtig bewerten miissen und werden deshalb auch nicht all­
zuviel Hoffnung haben durfen, durch operative Verbesserung der 
Zirkulationsverhaltnisse in der Bauchhohle den Aszites zu be­
seitigen. 

Die gebrauchlichste Operation nach dieser Richtung ist die 

1 Naturforscherversammiung 1912, Miinster. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 
Bd. 62. 3 Zentralbl. f. aUg. Pathol. Bd. 13. 4 Mitt. aus d. Grenzgebieten 
Bd. 24. Ii Lit. hei KLOPFSTOCK, Berliner klin. Wochenschrift 1911. S. 206. 
6 S. FISCHLER, Lebercirrhose. Ergebn. d. inneren Medizin Bd. 3. 1909 und 
LISSAUER, Berliner klin. Wochenschrift 1914. 
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TALMA1-DRUMONDsche 2. Beide Autoren haben ziemlicb gleich­
zeitig unabhangig voneinander vorgeschlagen, die Anastomosen 
von Pfortader zur V _cava dadurch reichlicher zu gestalten, daB 
Netz, Milz, Leber und Gallenblase an der vorderen Bauchwand 
angenaht werden. Sie griindeten ihren Vorschlag auf die schon 
oben angefiihrte anatomische Beobachtung, daB bei Leberzirrhose 
sehr haufig die natiirlichen Verbindungen von Pfortader zur V. 
cava stark erweitert sind (Caput Medusae, Varizen des Osophagus). 

Experimentelle Untersuchungen iiber die Moglichkeit, die Leber nach Netz­
fixation auszuschalten, also gewissermaBen der experimentelle Nachweis, daB 
die durch die Operation angelegten Anastomosen geniigend arbeiten, stammen 
von TILLMANN3, der nach dieser Operation ohne wesentliche Schadigung bei einem 
Runde die Pfortader unterbinden konnte. Der bekannte Versuch beweist jedoch 
nicht das, was er beweisen soll. Denn einmal war, wie die Sektion zeigte, die 
Pfortader nicht vollig verschlossen, auBerdem hat die Pfortader oft sehr reich· 
liche Kollateralen. 

Nach den Tierversuchen von ITO und OMI geniigt die Netzfixation nicht in 
allen Fallen, die Runde nach der Unterbindung der Pfortader am Leben zu er· 
halten; erst die breite Verwachsung der Bauchorgane untereinander und mit der 
vorderen Bauchwand sichert eine geniigende Ausbildung von Kollateralen. Die 
genannten Autoren schlagen deshalb auch fUr die Aszitesbehandlung bei Leber· 
zirrhose vor, kiinstlich derartige Verwachsungen zu erzeugen. Nach dem, was 
oben iiber die Ursache des Aszites bei Leberzirrhose gesagt worden ist, erscheint 
es einigermaBen zweifelhaft zu sein, ob der Erfolg mit dieser doch recht gefahr· 
lichen Methode ein besserer sein wird, als wie mit der einfachen Netzfixation. 
Dasselbe gilt von der Anelgung einer sogenannten ECKschen Fistel, das ist einer 
Anastomose der Vena cava und V. portae durch GefaBnaht, die beim Menschen 
bisher allerdings nur sehr selten ausgefiihrt worden ist. Der eine Fall ROSEN' 
STEINS4, der die Operation langere Zeit iiberlebte, zeigte jedenfalls, was das Ver· 
schwinden des Aszites anbelangt, keinen durchgreifenden Erfolg. Bei der ge· 
ringen praktisch·chirurgischen Bedeutung der ECKschen Fistel brauchen wir auf 
die interessanten Stoffwechselveranderungen nach ECKscher Fistel hier nicbt 
naher einzugehen (vgl. FISCHLER). Nur so viel sei gesagt, daB es immer noch 
eine Streitfrage ist, ob Tiere mit ECKscher Fistel Fleischnahrung vertragen oder 
nicht, und daB man auch nicht sioher weiB, worauf die gelegentlich beobachteten 
schweren- Kollapszustande beruhen, die bei so behandelten Tieren oft ganz un­
vermittelt einsetzen. Vielleicht sind sie darauf zuriickzufiihren, daB der Korper. 
kreislauf plOtzlioh mit Stoffen iiberschwemmt wird, die sonst in der Leber ent· 
giftet werden. Auch nach der TALMAschen Operation kommen solche Kollapse, 
wenn auch viel seltener, vor, und auch rasche Todesfalle nach TALMAscher Opera· 
tion sind beschrieben worden (KRETZ). 

Eine ausfiihrliche Statistik tiber die operativen Erfolge mit 
der TALMAschen Operation bei ca. 300 Fallen gibt BUNGEo. Danach 
ist es nur in 30 % der FaIle nach der Operation zu einem Ver­
schwinden des Aszites gekommen. Neuere Statistiken scheinen 
etwas giinstigere Ergebnisse zu haben (vgl. HOPFNER l. c.). 

1 Berliner klin. Wochenschrift 1898. 1900. 2 Brit. med. Journal 1896. 
3 Deutsche med. Wochenschrift 1899. 4 ChirurgenkongreB 1912. I) Klinisches 
Jahrbuch XIV. 1905. 
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Den geschilderten Versuchen, den Aszites speziell bei Leber­
zirrhose durch Beseitigung der Stauung zu bekampfen, stehen die­
jenigen gegeniiber, die sich mehr symptomatisch darauf be­
schranken, das angesammelte Exsudat, sei es durch haufige 
friihzeitige Punktion (EWALD 1 u. a.), sei es durch Dauerdrainage fort­
zuschaffen. Urn letztere zu erreichen, hat man die V. saphena, 
die zentral in Verbindung mit der Femoralis blieb, nach oben um­
geschlagen und als Drain in den Bauch eingefiihrt (ROUOTTEsche2 

Operation) oder hat die Entstehung neuer LymphgefaBe dadurch 
anzubahnen gesucht, daB man Seidenfaden (HANDLEY 3) oder 
Silberdraht (FRANKE 4) vom Bauchraum aus in das subkutane. Ge­
webe fortgeleitet hat. Weitere Methoden s. bei ENDERLEN, HOTZ 
und MAGNus-ALsLEBEN (1. c.). 

Die Entfernung des Aszites auch ohne therapeutische Beein­
flussung der Grundkrankheit ist deshalb wiinschenswert, weil die 
durch den Aszites bedingte Druckerhohung in der BauchhOhle zu 
Storungen des Kreislaufes fiihrt, die bei dem Abschnitt Ileus ge­
nauer dargelegt werden sollen. 

Von den Funktionen der Leber interessiert den Chirurgen ganz 
besonders die Gallenbildung und deren Ausscheidung 5. Die Galle ist 
in der Form, wie sie sich in den Darm entleert, ein Produkt der 
Leberzellen und der Epithelien der abfiihrenden Gallenwege, 
besonders der Gallenblase. Uber die Beteiligung des retikulo endo­
thelialen Apparates an der Bildung von Galle s. bei Ikterus. Die 
Galle, die von der Leberzelle geliefert wird, ist d iinnfl iissig. Die 
eigenartige zahe Konsistenz, die wir an der fertigen Galle kennen, 
stammt von dem Mucin her, das die Epithelien der Gallenwege 
absondern (HAMMARSTEN 6 ). Es wechselt danach die Konsi~ enz der 
Galle mit dem Mucingehalt, sie ist aber auBerdem abhangig vom Ge­
halt an Wasser. Die Hauptbestandteile der Galle sind die Gallen­
sauren, das sind Paarlinge von Cholsaure mit Glykokoll oder 
Taurin (Glykokollsaure und Taurocholsaure) und die Gallen­
farbstoffe. 

Uber die iibrigen zahlreichen chemischen Korper, die man in 
der Galle findet, z. B. den Kochsalzgehalt, der stets ein sehr gleich­
maBiger ist (KROCK7) ist bei WOHLGEMUTH8 nachzulesen. Uber die 
Herkunft der Gallensaure und der Gallenfarbstoffe weiB man, 

1 Uher friihzeitige Punktion von Aszites. Berliner klin. Wochenschrift 1888. 
16. 2 Lyon mM. 109. S. 40. 1907. 3 Lancet April 1910. 4 ChirurgenkongreB 1911. 
I) Lit. s. u. a. hei ROST, Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd.26. 1913; ferner BABKIN, 
AuBere Sekretion d. Verdauungsdriisen. Springers Verlag. 1914. 6 Ergebnisse d. 
Physiologie Bd. IV. S. 14. 1905. 7 BRUNS' Beitr. 128. 1923. 80PPENHEIMERS 
Handbuch d. Biochemie III 1. S.202ff. 1908. 
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dank der zahlreichen Untersuchungen, die der Frage gewidmet 
worden sind, jetzt mit ziemlicher Sicherheit, daB sie ausschlieBlich 
oder wenigstens hauptsachlich in der Leber selbst gebildet werden. 
Eine fUr die Gallensteinatiologie wichtige Frage ist die nach der 
Herkunft des in der Gallenblase vorhandenen Cholestearin. Da 
in der Gallenblasengalle mehr Cholestearin vorhanden ist als in 
der Lebergalle, so nahm NAUNYNI an, daB das Cholestearin ein 
Gebilde der Gallen blasenepi thelien sei. ASCHOFF2 hingegen ist 
der Ansicht, daB das in der Galle enthaltene Cholestearin haupt­
sachlich aus der Leber stammt. 

Neben diesen verschiedenen die Galle normalerweise zusammen­
setzenden Stoffen werden auch chemische Korper durch die Galle 
ausgeschieden, die man den Tieren oder Patienten als Medikamente 
einverleibt. Es beruhen hierauf die Versuche, Gallensteine auf 
medikamentosem Wege zur Auflosung zu bringen oder die Gallen­
wege zu desinfizieren (RABE3). Auf Einzelheiten kann hier nicht 
eingegangen werden (vg1. FISCHLER 1. c. S. 163ff.). 

Die Gallenbildung ist, wie BARBERA ± in zahlreichen Arbeiten 
nachzuweisen bemiiht war, ein Produkt des Stoffwechsels der Leber­
zellen. Bis zu einem gewissen Grade ist die Farbe und die chemische 
Zusammensetzung der Galle abhangig von der Blutzufuhr. Wenig­
stens beobachtete COLASANTI (zit. nach WOHLGEMUTH) bei einem 
Gallenblasenfistelhund, dem er die Pfortader unterbunden hatte, 
eine farblose Galle, die sehr arm an Gallensauren war. Falle, bei 
denen wahrend des Lebens eine fast farblose Galle ausgeschieden 
worden ist, bei denen also acholische Stahle ohne Ikterus 
bestanden, spielen in der Literatur eine gewisse Rolle. Es handelt 
sich dabei meist um schwere Veranderungen der Leber: ausgedehnte 
Tuberkulose (THORSPECKEN°, WEINTRAUD6) und hochgradige Fett­
leber (LETIENNE und HANOT 7). Ein volliges Versiegen der Gallen­
sekretion ist bisher nicht mit Sicherheit beobachtet worden (OST­
WALD8). Mit Acholie verwechselt wird oft die Leukourobilinbildung, 
wobei also das im Darm sonst vorkommende Hydrobilirubin noch 
weiter reduziert worden ist, ferner aber auch Fett- und Milch­
stiihle. Nicht zu verwechseln mit dieser farblosen Galle bei Leber­
zellendegeneration ist die bei Hydrops der Gallenblase vorhandene 

1 Klinik der Cholelithiasis 1892. Mitt. aus den Grenzgebieten. Bd. 33. 
2 Munch. med. Wochenschrift 1913 (hier Zusammenfassung der frfiheren Arbeiten). 
3 Festschrift zur Feier des 25jiihr. Bestehens d. Eppendorfer Krankenhauses 
1914. 4 Arch. ita!. de BioI. Bd. 26 u. 31 und Bull. delle Sc. med. di Bologna 
Serie T 7. 1896-1898. 5 Mitt. a. d. Grenzgebieten Bd. 19. 1909. 8 In V. NOOBDENS 

Handbuch d. Pathol. d. Stoffwechsels. '2 Arch. generales de mtd. Bd. 1. 1885. 
8 Chemische Pathologie Leipzig 1907. 
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weiBe Galle, auf die spater einzugehen sein wird. Auch auBerhalb 
der Leber kann Gallenfar bstoff entstehen. In jedem alten 
BluterguB entwickelt sich Hamosiderin und Bilirubin und es wird 
nun in letzter Zeit von einzelnen Autoren (McNEE I-AsCHOFF 2) an­
genommen, daB bei Erkrankungen, die mit Gelbsucht infolge eines 
starken Blutzerfalles einhergehen -z. B. Arsenwasserstoffvergiftung­
die Bildung des Bilirubins nicht in den Leberzellen, sondern in dem 
sogenannten reticuloendothelialen A ppara t (Kupffersche Stern­
zellen) erfolgt. Die Frage wird in letzter Zeit auBerordentlich leb­
haft erortert. Es spielen dabei Versuche eine groBe Rolle, die man 
als "Blokade" der retikuloendothelialen Zellen aufgefaBt hat, die 
aber durchaus nicht einwandfrei sind. Es wurde den Tieren zu­
nachst reichlich Kollargol eingespritzt, das in den Sternzellen ge­
speichert wird. Vergiftete man nun die so vorbehandelten Tiere 
mit Arsenwasserstoff, so soIl es nicht zum Ikterus kommen (I.,E­
PEHNE 3, McNEE, 1. c., ASCHOFF, 1. c., EpPINGER 4), was aber von 
anderen Autoren bestritten wird (ROSENTHAL 5 und FISCHER 6). 

Den augenblicklichen Stand cler Frage kann man wohl dahin 
zusammenfassen, daB es eine Gallenfar bstoffbildung ohne 
Beteiligung der Leberzellen gibt, daB wir aber bis jetzt keinen 
sicheren Beweis dafur haben, daB auch ein Ikterus ohne Beteili­
gung der Leberzellen vorkommt (vg1. dazu HYMANS, v. D. BERGH7, 
SAPPER 8 , FISCHER9 , NAUNYNlO, LUBARSCHll, ASCHOFF12, ROSEN­
THAL, 1. c.). 

Die Menge der ausgeschiedenen Galle wechselt auBerordent­
lich. Die Beobachtungen, die am Menschen und Tier mit Gallen­
blasenfisteln in dieser Richtung angestellt worden sind, konnen 
nur mit Vorsicht benutzt werden. Es vertragen zwar Mensch 
und Hund die vollige Ableitung der Galle aus einer Gallenblasen­
fistel nach Unterbindung oder volliger Verlegung des Choledochus 
lange Zeit hindurch verhaltnismaBig gut, so daB beispielsweise MAJO 
ROBSON 13 eine Patientin mit vollkommener Gallenfistel 15 Monate 
lang beobachten und Versuche an ihr anstellen konnte. Trotz­
dem werden wir uns hiiten miissen, einen dauernden Verlust samt­
licher Galle durch eine Gallenblasenfistel, als etwas fiir den Stoff-

1 Med. Klinik 1913. 2 Munch. med. Wochenschr. 1922. 3 Deutsche 
med. Woch. 1914 u. Erg. d. inn. Med. Bd.20. 1921. 4 Die hepato linealen 
Erkrankungen. Berlin 1920. Ii Erg. d. Chir. Bd. 17. 6 Deutsche med. Wochen­
schrift 1920. Klin. Wochenschr. 1922. 7 Bilirubin im Blute. Leipzig 1919. 
8 Ber!. k!. Wochenschr. 1914. Bd.24 S. 25. 9 Physiologie und Pathologie d. 
Leber. Springers Verlag. 1916. 10 Mitt. aus d. Grenzgebieten. Bd. 31. 11 Berl. 
kl. Wochenschr. 1921. Ber!. med. Ges. 22. VI. 21. 12 Kl. Wochenschr. 1924. 
13 Zentralbl. f. Physiol. Bd. 4. 1890. S. 634. 
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wechsel Gleichgilltiges zu betrachten. Die Beobachtungen der 
letzten Jahre, vor all~m die FaIle schwerer Osteoporose bei 
Gallenblasenfistel haben unsda eines besseren belehrt (s. spater). 

Jedenfalls muB man die Angaben liber die Menge der aus solchen 
Fisteln ausgeschiedenen Galle immer mit einer gewissen Vorsicht 
hinnehmen; denn die Menge der ausgeschiedenen Galle kann in 
Wirklichkeit groBer, sie kann aber auch kleiner sein. BRAND 1 stellt 
eine Tabelle zusammen liber die Gallenmenge, die von den ver­
Bchledenen Autoren beim Menschen in 24 Stunden gewonnen worden 
ist. Danach liegen die Zahlen zwischen 16 ccm und 1122 ccm. 
MAJO ROBSON beobachtete bei seiner oben zitierten Patientin 
Werte von 860-1130 ccm. Nach GUNDERMANN 2 solI die Menge 
Galle im H ungerzustande etwa 250 ccm -betragen. Am Tage wird 
mehr ausgeschieden als Nachts (WALZEL u. WELTMANN3. Die 
Tageskurve der Gallenausscheidung zeigt meist eine Zunahme 
vom friihen Morgen an mit ein oder zwei Ma~ima in den Mittags­
undo Abendstunden; dann wieder einen Abfall bis zum Morgen. 
Diese Kurve muB man mit dem Einfl uB erklaren, den die N ah­
rung auf die Gallen bild ung zweifellos hat. Im einzelnen sind 
die Angaben der Autoren 4 zu diesem Kapitel sehr widersprechend; 
man kann jetzt jedoch wohl so viel herausschalen, daB Wasser 
auf die Gallenbildung gar keinen EinfluB hat, EiweiBernahrung 
(besonders Fleisch) hingegen zu einer Steigerung der Gallensekretion 
fiihrt. Uber Fett und Kohlehydra te lauten die Angaben geradezu 
einander entgegengesetzt. Wahrend einzelne Untersucher nach Fett­
darreichung eine betrachtliche Steigerung der Gallensekretion be­
obachteten (RosENBERG5), fanden andere sogar eine Verminderung 
(MANDELsTAMM, THOMAS, STADELMANN), ein deutliches Zeichen 
dafiir, wie mangelhaft die viel verwendete Methode der Gallen­
blasenfistel ist. 

Aus den mit allen erdenklichen VorsichtsmaBregeln ausgefiihrten 
Untersuchungen STADELMANNS und seiner Schiller ist zu entnehmen, 
daB die Steigerung der Gallensekretion, die nach EiweiBernahrmig 
beobachtet wird, auch nur deutlich ist gegenliber demselben 
Tier im H ungerzustand, und daB eine sofortige Steigerung der 
Gallenbildung nach der Nahrungsaufnahme nich t regelmaBig zu 
beobachten ist. 

-Von den zahlreichen Chemikalien, denen eine die Galle­
bildung fordernde Wirkung zugeschrieben worden ist, haben 

1 PFLUGERS Archiv 90. 1902. S. 494. 2 GUNDERMANN.BRuNs' Beitr. 128. 
1923. S. l. SPECHT, ebendort. 128. 1923. 3 Mitt. aus d. Grenzgeb. 36. 1924. 
4 Cf. STADELMANN, Der Ikterus S. 81; BABERA, Bull. della Sc. med. di Bologna 
1898. Ii Archiv f. Physiol. 1901. S. 528. 
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einer kritischen Priifung nur wenige standhalten kannen. Von 
einem besonderen Interesse sind die gallensauren SaIze, die 
nach iibereinstimmendem Urteil der Autoren regelmiil3ig eine er­
hohte Gallebildung veranlassen; es kommt ihnen wohl auch bei 
der physiologischen Gallebildung eine gewisse Bedeutung zu 
(SCHIFFl, PFAFF und BALDE 2 , DOYON und DUFORT 3, STADELMANN4, 
MINKOWSKI 5, SPECHT 6 u. a.). Es werden namlich die gallensauren 
Salze der Galle im oberen Diinndarm aufgesaugt (TAPPEINER7 u. a.); 
sie kommendann auf dem Blutwege zur Leber, von wo aus sie wieder 
in den Darm mit der Galle ausgeschieden werden, ein Verhalten, das 
man auch als "Kreislauf der Galle" zu bezeichnen pflegt (STADEL­
MANN, SCHIFF l. c.). Weiterhin wird die Gallensekretion nach 
den Untersuchungen von ASHER8 und seiner Schuler (BARBERA9, 
BOHM10, KUSMINE ll , PLETNEW 12, LOEB 13) durch Albumosen und 
Peptone durch Pfefferminzal (HEINZ 14) und Atophan angeregt, 
und zwar durch direkte Einwirkung auf die Leberzellen. In sehr 
bescheidenem MaBe wird, wenn iiberhaupt, die Gallebildung von 
dem Sekretin des Diinndarms (s. bei Pankreas) gefardert (HENRI 
und PORTIER 15, ROST 16). 

Die Menge der Galle ist weiterhin abhangig von der Menge 
des die Leber durchstromenden Blutes. Es fUhrt infolgedessen 
besonders Unterbindung der Leberarterie (s. oben) zu einer Verande­
rung der Gallensekretion. Dementsprechend muBte die Menge 
der Galle auch in weitgehendem MaBe abhangig sein vom GefaB­
tonus der die Leber versorgenden Blutgefiil3e. Da jedoch die Leber­
arterie und Piortader insofern eine entgegengesetzte Innervation 
haben, als die Vasokonstriktoren fUr die Arterie hauptsachlich aus 
dem Vagusgebiet und die Dilatatoren aus dem Splanchnikusgebiet 
stammen, wahrend das Umgekehrte fUr die Pfortader gilt17, so ist 
anzunehmen, daB der GefaBtonus wenigstens bis zu einem gewissen 
Grade durch dieses wechselseitige Verhalten ausgeglichen wird. 
DaB trotzdem psychische Insulte die Gallenbildung beeinflussen, 
konnte ROST im Tierexperiment beobachten. Bisher nahm man 

1 PFLUGERS Archiv Bd.3. S.598. 1870. 2 Journ. of expo Med. Bd.2. S.49. 
3 Arch. de PhysioI. Bd. 9. S.562. 4 Deutsche med. Wochenschrift 1896; Ztschrft. 
f. BioI. 34. S. 1. 1897; Berliner klin. Wochenschrift 1896. S. 9-10. 5 Deutsche 
Klinik Bd. 5. S.681. 6 BRUNS' Beitr. 129. 1923. 7 Arbeiten aus d. physioI. 
lnst. Leipzig Bd. 7. 8 Ztschrft. f. BioI. Bd.45. 1903; ZentralbI. f. d. ges. Physiol. 
u. Pathol. d. Stoffwechsels 1911. Nr.5 (Sep.). 9 Ztschrft. f. BioI. 1897. Bd.32. 
10 Ztschrft. f. BioI. 1908. Bd. 51. 11 Ztschrft. f. BioI. Bd. 46. 12 Bioch. 
Ztschrft. 21. 1909. 13 Ztschrft. f. BioI. 1910. Bd.55. 14 Munch. med. Wochen­
schr. 1921. S. 628. Hi Compt. rend. Soc. de BioI. 54. S. 620. 1902. 16 Mitt. 
aus d. Grenzgeb. 26. S. 736. 1913. 17 Zit. nach WOHLGEMUTH in QpPENHEIMERS 
Handbuch III. S.212. 
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an, daB der Leber sekretorische Nerven fiir die Gallenbildung 
fehlen; nur EWER! glaubte gefunden zu haben, daB bei Reizung 
des Nerv. vagus unterhalb des Abgangs der Herzfasern eine 
Steigerung der Gallensekretion und bei Sympathikusreizung eine 
Verlangsamung der Gallensekretion eintrat. 

Die von den Leberzellen gebildete Galle wird nun unter normalen 
Verhaltnissen nicht dauernd in den Darm abgeschieden, sie 
wird vielmehr in der Gallenblase und den Gallengangen gespeichert. 
Der Druck in den Gallengangen, sogenannter Druck in den Leber­
zellen, soIl dann etwa 200 mm Wasser betragen (FRIEDLANDER u. 
BARISCH, HEIDENHAIN2, ROBITSCHEK und PUSOLT 3 u. a.). Wie 
man sich jederzeit an Hunden mit Duodenalfisteln iiberzeugen 
kann, sind im Hungerzustand aIle Verdauungsdriisen in Ruhe. 
Es entleeren sich aus der Fistel nur wenige Tropfen eines grau­
braunen, diinnfliissigen, alkalisch reagierenden Darmsaftes. Etwa 
stiindlich wird diese Ruhe unterbrochen. Dann beginnt iiber unge­
fahr 10 Minuten hin die sogenannte "Leertatigkeit" aller Verdauungs­
driisen, wobei mehrere Kubikzentimeter Galle in den Darm entleert 
werden (PAWLOW 4 , COHNHEIM und KLEE5, ROST6 u.a.), und zwar 
in zwei bis drei einzelnen Schiissen. Abgesehen von dieser "Leer­
tatigkeit" kommt es zu einem ErguB von Galle, wenn Speisen durch 
den Zwolifingerdarm hindurchgehen. Seit den Untersuchungen 
P A WLOWS weiB man, daB vor aHem die Albumosen, also die Abbau­
produkte des EiweiB, zu einem ErguB von Galle in den Darm £lihren, 
ferner Hypophysenextrakt (KALK und SCHONDUBE 7). AuBerdem 
vielleicht noch die Salzsaure, wahrend reines Fett nach den 
Untersuchungen von ROST (1. c.) keinen GaIlenerguB anregt, eben­
sowenig wie reines olsaures Natron. Nur ranziges Fett oder Fett, 
das durch die Verdauungsfermente zerlegt worden ist, fiihrt zu 
einem GaHenerguB (KLEE und KLUPFEL8 ), wobei nicht bekannt ist, 
welche bei dem chemischen UmsetzungsprozeB entstehenden Stoffe 
den ErguB hervorrufen. Fiir die Praxis der Ernahrung ist jedenfalls 
die Tatsache vor allem bedeutungsvoll, daB per os gegebenes Fett 
im Magen so zerlegt wird, daB es zu einem machtigen GallenerguB 
fiihrt (ROST). Es ist behauptet worden, diese Galle, die sich so 
schuBweise auf die verschiedenen Reize hin in den Darm entleert, 
stamme nicht aus der Gallenblase, sondern sei Hepaticus- bzw. 

1 Zentralbl. f. Physiologie. 30. 2 Herman, Handbuch der Physiologie. Ed. 5. 
Abschnitt Physiologie der Gallenabsonderung. 3 Wien. kl. Wochenschr. 1923. 
4 Die Tiitigkeit d. Verdauungsdriisen. Wiesbaden 1892. 5 Heidelberger Akad. d. 
Wissenschaften, math.-naturw. Klasse 1912. 6 Mitt. aus d. Grenzgebieten 26. 
Hft.5. 1913. '; KI. Wochenschr. 1924. S.2151. 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten 27. 
S. 783. 1914. 
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Choledochusgalle, vielleicht auch Galle, die unmittelbar aus der 
Leberzelle stamme (WINKELSTEIN 1, EINHORN 2). Die dunkle Farbe 
der Galle, die man besonders bei Einspritzung von Witte-Pepton in 
den Darm anfanglich sieht, beweise nichts, da auch die Leberzelle 
ihre Farbe plotzlich andern konne. Es scheint mir aber nach den 
Untersuchungen von STEPP u. DUTTMANN 3 doch kein Zweifel mehr 
moglich zu sein, daB diese dunkle Galle, die sich auf Witte-Pepton 
entleert, Gallenblasengalle ist. 

Es ist ein auBerordentlich fein abgestimmtes, durch die nervose 
Versorgung geleitetes Zusammenspiel, das die Bewegungen der 
Gallenblase, Gallengange und Muskulatur der Papilla Vateri (ODDl4) 
regelt. DOYON5 gibt, gestlitzt auf entsprechende Versuche an, daB 
die N n. splanchnici die motorischen N erven flir das Gallengangsystem 
sind, daB ferner Reizung des zentralen Vagusstumpfes Erweite­
rung des Sphinkter der Papilla Vateri bewirkt, bei gleichzeitiger 
Kontraktion der Gallenblase. Zu etwas anderen Resultaten kamen 
in neuerer Zeit BAINBRIDGE und DALE6 eben so wie COURTADE und 
GUYON7, sowie WESTPHAL8, die bei Splanchnikusreizung eine 
Erschlaffung der Muskulatur der Gallenblase fanden, wahrend sie 
den Vagus flir den eigentlichen motorischen Nerven halten, dessen 
Reizung zu einer Zusammenziehung der Gallenblase flihrt. Gleich­
zeitig solI sich im Augenblick der Vagusreizung die Papilla Vateri 
offnen, vgl. auch Rous und MASTER 9. 

Weiche Rolle die in den Nervengeflechten der Gallenbiase und Gallen· 
gangen eingeschalteten GangIien fur den ErguB der Galle haben, ist noch nicht 
gekIart (s. auch GRERINGI0). Uber ihren anatomischenBau siehe DOGIEL 11. Druck. 
messungen an der Gallenblase hat DOGIEL12 angestellt. Uber den Druck in den 
Gallengangen s. 0 ben. REACH 13 hat eine Methode mitgeteiIt, urn am ii berIe benden 
Gallengangspraparat den EinfluB von Giften auf die motorischen EIemente 
der Gallenwege zu studieren. 

Die funktionelle Bedeutung der Galle fUr die Verdauung ist viel­
fach unterschatzt worden (MAJO ROBSON14, DASTRE 15 , COPEMANN 
und WINSTON 16). Zunachst wissen wir sicher von der Galle, daB 
ihr eine groBe Bedeutung bei der Fettresorption zukommt, so 

1 Ztschr. f. diges. expo Med. Bd.34. 1923. 2New York med. journ. Bd.1l6. 
1922. 3 Kl.Wochenschr. 1923. S. 1582. 4 Arch. itaI. de BioI. 1887. S.317; 
vgl. auch HELLY, Arch. f. mikr. Anat. Bd.54. S. 614 und HENDRIKSEN, Auat. Anz. 
Bd. 17. S. 197. 1900. I) Arch. de Phys. Bd. 5. S. 678. 1896 u. Bd. 6. S. 19. 
B Journ of PhysioI. Bd. 33. S. 138. 1908. 7 Compt. rend. Soc. de BioI. 
Bd.60. S.399. 8 XXXIV. Kongr. d. D. Ges. f. innere Med. 1922. 9 Journ. expo 
Med. 1921. 10 L. R. MULLER, Das vegetative Nervensystem. Berlin 1920. S. 154. 
11 Arch. f. Auat. 1899. S. 130. 12 Compt. rend. Soc. de BioI. Bd. 55. S. 314. 
1903. 13 ZentraIbl. f. Physiol. Bd. 26. 1913 und Wiener kiin. Wochenschr. 1914. 
14 ZentraIbl. f. Phys. Bd. 4. S. 634. 1890. 15 Arch. de Physiol. Bd. 22. S. 800. 
1889. 16 The Journ. of Physiol. Bd. 10. S. 213. 1889. 
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daB bei Fehlen der Galle nur ,,1/7- 1/2 des bei Gallenzutritt resor­
bierten Fettquantums" (MUNK 1) zur Resorption gelangt. Dabei 
bewirkt die Galle allein, ohne Pankreassaft, keine Resorption von 
Fett, wie aus der bekannten Beobachtung CLAUDE BERNARDS2 
hervorgeht, daB bei Kaninchen, wo der Choledochus hoher oben in 
den Darm miindet, als der Pankreasgang zwischen diesen beiden 
Einmiindungsstellen, . kein Fett in den ChylusgefaBen nachweisbar 
ist, wahrend unterhalb des Pankreasganges die ZottenlymphgefaBe 
milchig weiB und undurchsichtig sind. DaB umgekehrt Pankreas­
saft allein nicht zur Emulsionierung der Fette fiihrt, beweist der 
Versuch DASTRES 3 , der nach Unterbindung des Choledochus die 
Galle durch eine Cholezystojejunalfistel in den Darm lei tete und 
nunmehr erst unterhalb der Einmiindungsstelle dieser Fistel die 
ChylusgefaBe mit Fett gefiillt fand. Diese Aufnahme von Fett 
durch die ChylusgefiiBe wird bewirkt durch einen spezifischen Reiz 
von Galle und Pankreassekret auf das Zottengewebe, welches 
durch die genannten Sekrete zu einer aktiven Aufnahme des Fettes 
gebracht wird (LEWIN4). DaB diese Verstarkung der fett­
spal tenden Eigenschaft des Pankreassaftes durch Galle 
hauptsachlich eine Leistung der cholsauren Salze ist und auch 
durch kiinstliche cholsaure Salze nachgeahmt werden kann, geht 
aus den Versuchen von RACHFORDo und MAGNUS6 hervor. 

Wenn bei AbschluB der Galle vom Darm das Fett nicht resor­
biert wird, kommt es zu starker Faulnis des Kotes. Man hat 
deshalb der Galle eine antiseptische Kraft ffir den Darm zu­
gesprochen, ist von dieser Ansicht aber wieder abgekommen, da 
wir bei Fleisch- und Kohlehydraternahrung auch bei volligem 
Fehlen der Galle keine Darmfiiulnis finden. Ganz eindeutig sind 
jedoch die Ergebnisse nicht (vg1. HAMMARSTEN 1. c. S. 283). Auch an 
der EiweiBverdauung ist die Galle beteiligt, und zwar zunachst 
durch Hemmung der Pepsinverdauung. 

Wie namlich von HAMMARSTEN7 zuerst nachgewiesen worden ist, bildet Galle 
mit dem sauren eiweiIlreichen Mageninhalt einen Niederschlag und reiBt das 
Pepsin teilweise mit. Andererseits verstarkt aber die Galle die eiweiBverdauernde 
Wirkung des Pankreassaftes (RAOHFORD und SOUTHGATE 8, BRUNS 9 und D~L· 

1 Uber die Resorption von Fetten u. festen Fettsauren nach AusschluB d. Galle 
v. Darmkanal. VmOHOWS Archiv Bd. 122. S. 302 (Lit.). 2 Zit. nach IiAMARSTEN, 
Phys. Chemie 3. Aun. 1895. S. 275. 3 Du rOle de Ia bile dans Ia digestion des 
matieres grasses. Compt. rend. Soc. de BioI. Dez. 1887. 4 Uber den EinfIuB der 
Galle u. des Pankreassaftes auf ·die Fettresorption im Diinndarm. PFLUGERS 
Archiv Bd. 63. S. 171. Ii I. c. 6 Die Wirkung synthetischer Gallensaure auf die 
pankreatische Fettspaltung. Zeitschrift f. phys. Chemie Bd. 48. S. 376. 7 Uber 
den EinfluB d. Galle auf die Magenverdauung. PFLUGERS Arch. Bd. 3. S. 53. 1870. 
8 Med. Rec. Dez. 1895. 9 Arch. de Science bioI. T. 8. p. 97. 1899. 
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ZENNE 1). Da so die EiweiBverdauung durch die Galle auf der einen Seite ge­
f6rdert, auf der anderen Seite gehemmt wird, ist es erklarlich, daB ROSENBERG 2 

auch bei Ernahrung mit sehr groBen EiweiBmengen keine Anderung in der Aus­
niitzung vor und nach Anlegung einer vollstandigen Gallenblasenfistel feststellen 
konnte. Auch die amylolytische Fahigkeit des Pankreassaftes soIl durch 
Galle erhi:iht werden (SIDNEY MARTIN und DAWSON WILLIAMS3). Galle oesitzt 
abel' auch selbst ein amylolytisches Ferment (vgI. auch ROGER4). 

SchlieBlich miissen wir noch der peristaltikerregenden 
Wirkung der Galle gedenken (NEPPER5, im Gegensatz dazu SCHUP­
BACH6 ), urn uns, wenn auch nur in groben Umrissen, ein Bild von 
der physiologischen Bedeutung dieses Sekrets gemacht zu haben. 
Man hat iibrigens wegen der leicht abfiihrenden Wirkung gallen­
saure Salze als Abfiihrmittel empfohlen (GlXSSNER und SINGER 7). 

So viel konnen wir jedenfalls aus der Ubersicht entnehmen, 
daB der Galle eine sehr wichtige Rolle beim VerdauungsprozeB 
zukommt, und wenn sich der Patient MAJO ROBSONS mit einer 
totalen Gallenblasenfistel 15 Monate lang ganz wohl befand, 
beweist das nur, daB "der tierische Organismus stets Mittel und 
Wege zur Verfiigung hat, urn ausfallende Funktionen zu erganzen" 8. 

Von den Storungen in den geschilderten AusfluBbedingungen der 
Galle ist die wichtigste und sinnfiilligste die Gelbsucht (Ikterus) 9 • 

Zu einer Gelbsucht kommt es erstens, wenn die Galle wegen Ver­
legung der groBen Gallengange nicht in den Darm flieBen kann; 
sie staut sich dann zunachst in den Gallengangen, es kommt, wie 
EpPINGER 10 nachgewiesen hat, zu einer Zerr eiBungder interzellu­
laren Gallenkapillaren; von da aus tritt nach FLEISCHLS 11 Unter­
suchungen die Galle durch die Lymphbahn der Leber in den Duct. 
thoracicus und gelangt auf diesem Wege ins Blut (HURLEy12) 
oder sie tritt direkt in die Blutkapillaren iiber. Schon diese ana­
tomische Betrachtung zeigt, daB wir auch bei dem Ikterus durch 
Gallenstauung mit Veranderungen der Leberzellen zu rechnen haben. 
Es kommt hinzu, daB bei mechanischer Verlegung der Gallengange 
z. B. bei Choledochussteinen sehr rasch bakterielle Entziindungen 
nach der Leber zu aufsteigen (GUNDERMANN), so daB wir in praxi 
vielfach ein Nebeneinander von Ikterus durch Sperrung der groBen 

1 Compt. rend. de la Soc. de BioI. 54. S. 392. 1902. 2 Arch. f. Physiol. 1901. 
S. 528. 3 Proc. of the Roy. Soc. Vol. 45. p. 292, Vol. 48. p. 358. 4 Gaz. d. Mpi­
taux 1910. p. 1516. I) Ztschrft. f. BioI. Bd. 51. S. 1. 1908. G Presse mad. T. 21. 
p. 137-139. 1913. 7 Wiener klin. Wochenschrift 1910. 8 ABDERHALDEN, Phys. 
Chemie 2. Aun. 1909. S. 690. 9 Lit. cf. STADELMANN, Der Ikterus. Stuttgart 1891; 
ferner KRETZ in Handbuch d. aUg. Path. II 2. S.466; QUlNCKE in NOTHNAGELs 
Handbuch XVIII. 1899. NAUNYN, Mitt. aus d. Grenzgebieten. Bd. 31. :Corner, 
Med. Klinik 1920 (Sammelreferat). Ztschr. f. d. ges. expo Med. 34.1. 2. 10 ZIEG­
LERS Beitrage Bd. 31. S. 230. 11 Bericht liber d. Verh. d. kg!. sachs. Ges. d. 
Wiss. zu Leipzig XXVI. 12 Arch. f. (Anat. u.) PhysioI. 1893. S.291. 

Rost, Pathoiog. Physioiogie des Chirurgen. 3. Auflage. 12 
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Gallenwege und von Ikterus durch Storungen im Bereich des gallen­
absondernden Apparates vor uns haben, wobei an der Sperrung der 
groBen Gallenwege bei Gallensteinen spastische Verschliisse der Papilla 
Vateri oder sonstige Innervationsstorungen der groBen Gallengange 
beteiIigt sein werden. Die Verlegung der Gallengange allein sind 
also noch nicht ohne weiteres von Gelbsucht gefolgt; deshalb be­
kommt man bei Hunden durch Unterbindung des Choledochus im 
allgemeinen keinen Ikterus (vgl. HABERLAND 1) und sieht auch oft 
beim Menschen trotz zahlreicher Gallensteine oder Krebsmetastasen 
durch die . viele Gallengange verlegt werden, keinen Ikterus 
(MASTER und Rous). 19/20 der Gallengange konnen verlegt sein, 
ehe ein Ikterus auftritt. Der Stuhl ist in sol chen Fallen von 
mechanischem AbschluB, also bei Choledochusstein oder Kar­
zinom infolge des Fehlens des Gallenfarbstoffes, tonfarben. Die 
Gallenblase miiBte theoretisch stark gefiillt sein. In den Fallen 
jedoch, wo durch vorhergegangene Entziindungen die Gallenblase 
beim Eintreten des Choledochusverschlusses schon geschrumpft 
war, dehnt sie sich nicht mehr aus. Das wiirde also der Fall 
sein, wenn bei chronischem Gallensteinleiden ein Stein 
den Choledochus verlegt. Umgekehrt ist bei Tumoren im Bereich 
des Pankreas oder der Papilla Vateri die Gallen blase gewohnlich 
noch normal. Infolgedessen haben wir bei Ikterus durch Tumor 
des Pankreas eine groBe, stark gefiillte Gallenblase (COURVOIsIERsches2 

Zeichen), was differentialdiagnostisch bedeutsam ist. Die Galle ent­
halt bei einem solchen volligen AbschluB des Choledochus yom 
Darm kein Urobilin oder Urobilinogen, was mit dem oben be­
sprochenen "Kreislauf der Galle" zusammenhangt (FISCHLER 1. c. 
S. 146). 

Dem mechanischen Ikterus durch Verlegung der groBen 
Gallengange (extrahepa tischer Ikterus) wird man als zweite 
Gruppe den Ikterus durch Storungen im Bereich des gallenab­
sondernden Apparates - den intrahepatischen Ikterus -
gegeniiberstellen (ROSENTHAL 3). Rier sind, soweit wir das bisher 
iibersehen konnen, flieBende Ubergange vorhanden von dem leichten 
"katarrhalischen" Ikterus bis zur todIichen akuten Leberatrophie, 
wobei die WEILsche Krankheit die verschiedenen toxischen Ikterus­
formen z. B. Ikterus bei Chloroformvergiftung oder Salvarsan, der 
septische Ikterus, der syphiIitische Ikterus Zwischenstufen abgeben. 
Auch der Ikterus durch Cholangien oder Cholangitiden (NAUNYN4) 

1 Arch. f. kl. ehir. 130. 2 Kasuistisch-statistische Beitr. Z. PathoI. u. 
Therapie d. Gallenwege. Leipzig 1890. 3 Erg. d. Chir. Bd. 17. 1924. 4 Mitt. 
aus d. Grenzgeb. Bd. 31. 
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gehort hierher, wobei im allgemeinen die Vorstellung tiber das Zu­
standekommen der Gelbsucht die ist, daB die kleinen intrahepatischen 
Gallengange mechanisch verlegt werden oder daB Veranderungen 
in der Le berzelle selbst als Ursache des Ikterus in Betracht kom­
men, etwa in dem Sinne, daB die Gallenausscheidung eine falsche 
Richtung nimmt (STADELMANN 1, MINKOWSKI 2 , LIEBERMEISTER 3, 

PICK4, STROBE5, MARCHAND 6). Immer solI aber die Ursache fur das 
Zustandekommen des Ikterus in der Leber selbst gelegen sein 
(intrahepatischer Ikterus). Nun haben aber neuere Beobachtungen 
gezeigt, daB auch bei solchen anscheinend rein intrahepatisch ent­
standenen Ikterusfallen die Entstehung der Gelbsucht irgendwie mit 
der Tatigkeit des Choledochus und des Sphinkter Papillae Vateri in 
Zusammenhang steht. Man hat namlich den Ikterus in Fallen von 
histologisch sicher gestellten schweren Cholangitiden mit Nekrose 
der Leberzellen durch Choledochusdrainage (BRAUN 7 , KAusCH8, 
TIETZE) oder durch eine Verbindung der Gallenblase zum Darm 
(ROST9) zur Ausheilung kommen sehen. Diesen Erfolg der Operation 
kann man sich doch nur daraus erklaren, daB an dem Zustande­
kommen der Gelbsucht irgend eine Art von Funktions- oder Inner­
vationsstorung des Choledochus oder der Papilla Vateri mit Schuld 
ist (vgl. auch WESTPHALIO), womit ubereinstimmt, daB der Chole­
dochus bei den Operationen nichterweitert, sondem sogar auffallend 
eng gefunden wurde. BERGll beschreibt einige hierher gehorige 
FaIle von Ikterus, wo die intrahepa tischen Gallengange starke 
Erweiterung zeigten, wahrend die extrahepatischen nicht erweitert 
waren. 

Bei der dritten Gruppe des Ikterus, dem hamolytischen, ist 
die gesteigerte Gallenfarbstoffbildung durch einen starken Zerfall 
der roten Blutkorperchen bedingt. Der Kot bleibt trotz allgemeiner 
Gelbsucht gefarbt, es findet sich sogar eine hochgradige Ausschei­
dung von Urobilin, im Kot wahrend das Bilirubin nicht in den Ham 
ubertritt, obgleich reichlich Bilirubin im Blute vorhanden ist. Das 
Cholesterin und die Gallensaure sind im Blute nicht in gleicher 
Weise vermehrt wie beim mechanischen oder cholangitis chen Ikterus. 
Wir haben also bei dieser Erkrankung ein MiBverhaltnis in Gallen­
bildung und Gallenausscheidung, wobei es z. Zt. noch offen steht, 
ob diese beiden Funktionen an die Leberzelle gebunden sind, oder 

1 Verh. d. med. II. Kongr. 1892. 2 Deutsche med. Wochenschr. 1893. 
No. 16. 3 Wien. kl. Wochenschr. 1874. No. 26 u.29. 4 Klin. Wochenschr. 
1922 S. 2510. Ztbl. f. Chir. 1922. S. U7l. I) ZIEGL, Beitr. Bd.21. 6 ZIEGL, 
Beitr. Bd. 13. 7 Berl. kl. Wochenschr. 1920. 8 Ztbl. f. Chir. 1924. \I Chi­
rurgen-KongreB 1923 u. Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 188. 10 Ztschr. f. kl. 
.l\fed. Bd. 95. 11 Akta chirurg. Skandin. 1922. 

12* 
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ob hier der "retikuloendotheliale Apparat" (s. oben) beteiligt ist. 
An dem Zustandekommen der Gelbsucht mag in letzter Linie auch 
die mechanische Verlegung der kleinen Gallengange durch einge­
dickte Galle (STADELMANN 1) oder Gallenthromben (EpPINGER2) 
Schuld sein oder es kommt, wie KRETZ 3 meint, durch Schwund 
der Leberzellen .zu einer Verbindung der Gallenkapillaren und 
Lymphbahnen innerhalb der Leber. 1m ganzen hat diese Frage 
ein geringes praktisches Interesse; denn thera peu tisc h mtissen 
wir in diesen Fallen von hamolytischem Ikterus an dem Orte des 
erh6hten Blutzerfalls angreifen und den konnen wir hemmen, 
wenn wir die Milz entfernen (EpPINGER). AuBer bei diesen Blut­
erkrankungen, die wir zu der Gruppe der perniziosen Anamien zu 
rechnen pflegen (s. spater) kommt ein solcher erhohter Blutzerfall 
mit anschlieBendem Ikterus auch als Folge spezifischer Blutgifte, 
wie Arsenwasserstoff Toluilendiamin und bei Vergiftung mit den 
Methamoglobinbildnern (Kali chloricum, Pyrogallol) vor. Vielleicht 
ist hierher auch der vortibergehende Ikterus bei langdauernder 
Narkose zu rechnen; denn bei diesem haben wir ja auch eine Met­
hamoglobinbildung im Blute (ELLINGER u. ROST 4). 

Auch bei Hamatomen nach Quetschungen soll ein Ikterus auf­
treten konnen. Ob hier ein ursachlicher Zusammenhang wirklich 
besteht, erscheint sehr zweifelhaft, zumal ein Ikterus bei Hama­
tom sehr selten ist. In einem Fall, den ich selbst beobachtet habe, 
der als Ikterus nach Hamatom beim Erwachsenen angesprochen 
wurde, handelte es sich zweifellos urn das zufallige Zusammen­
treffen eines katharrhalischen Ikterus mit einer Verwundung; das 
Hamatom war dann also die Folge, nicht die Ursache des Ikterus. 

Die Folgen des Ikterus machen sich in erster Linie an der Leber 
selbst geltend (Lit. bei QUINCKE 5). Beim Stauungsikterus, z. B. 
bei Choledochusstein, kommt es zu einer hochgradigen Erweiterung 
aller Gallenwege; man hat FaIle beobachtet, wo in der GaIlen­
blase und den Gallenwegen etwa 1 Liter Galle aufgespeichert war. 
Trotz des Hindernisses halt die Gallensekretion der Leberzellen 
zunachst noch an, bald aber werden die Zellen teils durch den 
mechanischen . Druck, teils durch die chemische Wirkung der Galle 
in ihrer Arbeit geschadigt. Die Glykogenaufstapelung wird geringer, 
ebenso die Ausscheidung von Gallensaure, und schlieBlich zeigt die 
Formveranderung an der Leberzelle und das ausgefallene Bilirubin 
auch fUr die schlichteste morphologische Betrachtung an, daB eine 

1 Der Ikterus. Stuttgart 1891. Suppl. II. Separat. 2 ZIEGL, Beitr. 33. 
3 Erg. d. aUg. Pathol. Bd. 8. 4 Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. 95. 1922. 
u. Munch. med. Woch. 1922. I) NOTHNAGELS Handbuch Bd. 18. S. 57. 1899. 
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schwere Schadigung der Zelle vorliegt. An die Stelle des zugrunde 
gehenden Epithelgewebes riickt Bindegewebe, und es kommt zu 
einer Wucherung der Gallengange. SchlieBlich schrumpft die Leber, 
wie NASSEt im Tierversuch zeigen konnte. 

Diese morphologischen Veranderungen nach Gallengangver­
schluB sind vielfach im Tierexperiment studiert worden (FRE­
RICHS 1l , LEYDEN, LITTEN, NASSE 3 , BAUER, QUINCKE4, TSUNODA5 , 

TISCHNER 6, BELOUSSOW 7, SIEGENBEEK VAN HEUKELOM8 U. v. a.), 
wobei sich bei den einzehlen Tierarten geringfiigige Anderungen in 
dem Ablauf des pathologischen Befundes nachweisen lieBen, eben so 
wie die verschiedenen Tiere eine Unterbindung der Gallengange 
verschieden gut vertragen. 

Die anatomisch nachweisbaren Leberveranderungen werden durch hinzu­
tretende Infektion, deren Eintritt durch die Gallenstauung auBerordentlich be­
giinstigt wird, noch sinnfalliger. Ein Teil der beschriebenen Veranderungen ist 
wohl iiberhaupt nur auf einelnfektion zu beziehen. So fandenFREY und HARLEY 9 

bei aseptischer Unterbindung des Choledochus die Rundzellenhaufen und Zell 
nekrosen in der Leber nicht, die von COHNHEIM und BELOUS>lOW10 beschrieben 
worden waren, sondern sahen derartiges nur bei gleichzeitiger Peritonitis. Es 
tritt der Ikterus bei Gallengangrunterbindung nach 3 Tagen auf; wird 
der Ductus thoracicus gleichzeitig unterbunden, so dauert es sogar wochenlang, bis 
wir einen Gewebslkterus bekommen (FREY und HARLEyll). Sehr viel schneller 
kommt es zu Ikterus, wenn, wie das BURGER und FISCHERll getan haben, die 
Galle durch Verbindung der Gallenblase mit der V. cava direkt in das Blut ge­
leitet wird. 

Durch die Aufnahme der Gallenbestandteile in den allgemeinen 
Kreislauf werden nicht nur Schadigungen der Leber ausgelost, son­
dern der ganze Karper wird in Mitleidenschaft gezogen. In erster 
Linie ist diese Allgemeinvergiftung durch die Aufnahme der Chol­
saure in das Blut verursacht (RYWOSCH12). Die Cholsaure wirkt 
erregend auf die zentralen Enden des Vagus und fiihrt infolge­
dessen zu einer Verlangsamung der Herztatigkeit, spater zu Lah­
mungen einiger Kerne des verlangerten Markes. Wie weit aller­
dings die zerebralen Erscheinungen, wie die Verstimmung der 
Ik terischen, ferner die Delirien, Krampfe usw. eine Vergiftung mit 
Cholsaure sind, ist nicht bekannt. Es kann sich dabei auch um 
einen viel verwickelteren Vergiftungsvorgang infolge Leberinsuffizienz 

1 Arch. f. klin. Cbir. Bd. 48. S. 886. 2 Klinik d. Leberkrankheiten. 3 Inaug.­
Diss. Rostock 1882. 4 NOTHNAGELS Handbuch Bd. 18. Ii VIRCHOWS Archiv 
1908. 6 VIRCHOWS Archiv Bd. 175. 1904. 7 Arch. f. expo Pathol. u. Pharmak. 
Bd. 14. 1881. 8 ZIEGLERS Beitrage Z. pathol. Auat. 1896. 9 Verh. d. II. med. 
Kongr. 1892. S. 115 und Arch. f. (Anat. u.) Physiol.1893. S.291. 10 Arch. 
f. expo Pathol. u. Pharmak. XIV. S. 200. 11 Ztschrft. f. d. ges. expo Med. Bd. III. 
1914. 12 Arbeiten des Pharmakol. Instituts in Dorpat; ferner Lit. bei STADEL­
MANN, Del' Ikterus S. 264. 
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handeln oder andere Gallenbestandteile, wie vor allem die Gallen .. 
farbstoffe helfen bei der Vergiftung mit, was neuerdings wieder 
besonders betont wird 1. Die histologischen Veranderungen am 
Gehirn bei solchen schweren Leberschadigungen hat KIRSCHBAUM 2 

im Tierversuch studiert. 
Zu der Frage, warum das Blut Ikterischer in einer Anzahl von 

Fallen eine verzogerte Gerinnungsfahigkeit hat, haben MORA­
WITZ und BIERICH3, PETREN 4, SCHULTZ und SCHEFFER5 u. a. Ver­
suche angestellt. Die verzogerte Gerinnung des Blutes bei Ikterus 
ist offenbar nicht abhangig von dem Gehalt des Blutes an gallen­
sauren Salzen. Denn so viel Cholate als dazu notig waren, enthalt 
das Blut auch bei schwerstem Ikterus nicht. Die verzogerte Ge­
rinnung ist ferner nicht proportional der Schwere der Gelbsucht. 
Klinisch ist es auffallend, daB durchaus nicht jeder Ikterus in glei­
cher Weise diese Verzogerung der Gerinnung, die ja zu den sehr 
unangenehmen operativen Nachblutungen fiihrt, hat, ebenso­
wenig wie es beiHunden gelingt, durch experimentelle Unterbindung 
der Gallengange die Blutgerinnung zu verzogern (PETREN). Ein 
Mangel an Fibrin lieB sich im Blute Gelbsiichtiger nicht nach­
weisen. Versuche, die so angestellt wurden, daB zu wenigen Tropfen 
Hirudin Blut hinzugefiigt wurde, ergaben eine starke Verzogerung 
der Gerinnung bei leicht blutenden Ikterischen, wahrend normales 
Blut und Blut von nich t leicht blutenden Ikterischen durch so 
wenig Hirudin in seiner Gerinnungsfahigkeit vollig unbeeinfluBt 
blieb. MORAWITZ und BIERICH folgern aus diesen Versuchen, daB 
die verzogerte Blutgerinnung bei Gelbsucht ihre Ursache in einer 
verlangsamten Entstehlmg des Fibrinfermentes wohl wegen Mange I 
an Thrombokinase hat. Da DOYON6 und NOLF7 bei Runden 
nach Exstirpation der Leber sowie bei Leberdegenerationen nach 
Chloroform- oder Phosphorvergiftung eine hochgradige Verzogerung 
der Blutgerinnung fanden, und DOYON und BILLET8 bei Leber­
degeneration eine Herabsetzung der Fibrinogenwerte im Blute nach­
weisen konnten, so nimmt man gegenwartig an, daB auch bei Ikte­
rischen die verzogerte Blutgerinnung der Ausdruck einer Schadigung 
des Leberparenchyms sei (PETREN 1. C., KUNIKA 9, SCHULTZ U. SCHEF­
FER). Daneben kommt vielleicht auch eine Schadigung der Blut­
gefaBendotheIien in Betracht. 

1 Vgl. KUEHL, Pathol. Physiol. 1912. S. 372. 2 D. Ztschr. f. Nervenheil-
kunde_ 77. 1923. 3 Arch. f_ expo Path. Bd.56_ S. lI5_ 1907. 4 BnuN's Bei­
triige Bd. 120. S.501. 1920. I) Ber!. klin. Wochenschr. 1921. 6 Journal de 
Phys. et Pathol. gentSrale Bd. 7. 1905. 7 Bulletin de I'Academie de Belgique 
1905 und Ergebnisse d. inneren Medizin Bd. 10. 1913. 8 Compt. rendu de Ja 
Societe de Biologie 1905. 9 Deutsche Ztschrft. f. Chir. US. 
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Eigenartig und in ihren physiologischen Zusammenhangen noch 
n.icht geklart sind FaIle von Anurie bei Ikterus, wie sie CLAIR­
MONT und HABERER 1 beschrieben und wie wir sie selbst be­
obachtet haben. In Tierversuchen, an Hunden angestellt, konnten 
CLAIRMONT und HABERER in 8 von 13 Fallen eine verzogerte Aus­
scheidung von Indigkarmin und Phloridzinzucker nach Unterbin­
dung des Duct. choledochus nachweisen. Die Bestandteile der 
Galle bewirken bei Einspritzung ins Bl~t eine Schiidigung der Nieren­
zellen. Zu dieser parenchymatosen Nephritis wird sich in manchen 
Fallen eine Schadigung der Niere durch die Narkose hinzugesellen, 
wodurch dann die Anurie ausgelost wird (STAHELI2). 

Das haufigste mechanische Hindernis des Gallenabflusses, das oft 
von Ikterus gefolgt ist, bildet die Verlegung derGangedurchSteine. 
Unsere modernen Kenntnisse von den Gallensteinleiden beginnen 
mit den Arbeiten von MECKEL V. HELMSBACH 3, der in Anlehnung 
an die Perlen- und Schalenbildung der Weichtiere auch die beim 
Menschen pathologischerweise vorkommenden Steine folgender­
maBen erklarte: Es handle sich um ein Geriist von organischer 
Substanz, an das sich anorganische Salze angliederten und auf 
diese Weise das organische Grundgeriist versteinerten. Die end­
giiltige Form wiirde durch Verdrangungsmetamorphismus bedingt. 

Es stellt danach die Gallensteinbildung, wie die Steinbildung 
im menschlichen Karpel' iiberhaupt, ein kolloidchemisches 
Pro blem dar, das von den physikalischen Chemikern folgender­
maBen gedeutet wird (SCHADE4): 

Die normale Galle enthalt eine Anzahl Kolloide und Kri­
s talloide, die sich gegenseitig in Losung halten. So wird das Chole­
stearin durch die Cholate in Losung gehalten. Kommt es zu einer 
Verminderung oder Zerstorung der Cholate, so fallt das Cholestearin 
aus. Aber die Ausfallung des Cholestearins ist noch keine Stein­
bildung und aus einer reinen Cholestearinlosung fallen immer nur 
Einzelkristalle aus. Es gehoren besondere Bedingungen dazu -
wieScHADE zeigen konnte, Z. B. ein Zusatz eines fettartigen Stoffes­
urn das Cholestearin aus der Losung in Tropfenform zur Ausfallung 
zu bringen ("tropfige Entmischung"). Die Tropfen schlieBen sich 
zusammen und wir haben schlieBlich eine einheitliche Masse VOl' 
nllS, die das Fett wieder freigibt und langsam in K ngelform kristalli­
siert. Die Krii:!tallisation bekommt immer mehr und mehr eine 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. S. 159. 1911. 2 BRUNS' Beitr. 123. 
J921. 3 Mikrogeologie, herausgegeben von BILLROTH 1856. 4 Munchener med. 
Wochenschrift 1909. Nr.l u.2 und 1911. Nr. 14; Ztschrft. f. expo Pathol. u. The­
rapie 8. 1910; Kolloidchemische Beihefte I. S. 375; Die physikalische Chemie und 
innere Medizin 1920. S. 283. 
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radiarstrahlige Anordnung, und damit wird die Ahnlichkeit mit 
dem Aufbau del' Gallensteine eine immer groBere. Was im Re­
agenzglasversueh die fettige Substanz ist, die dem Cholestearin 
zugesetzt werden muBte, das ist beim Gallenstein das organisehe 
Geriist, das den Stein durehzieht, und das in del' Literatur del' letzten 
Jahre eine groBe Holle gespielt hat im Streit dariiber, ob die Bildung 
derSoIitarsteine ein "entziindlieher Vorgang sei odeI' nieht" (KURU 1_ 
AOYAMA2, KRETZ 3-ASCHOF],4). Es ist abel' wohl nieht daran zu 
zweifeln, daB man aueh im Cholestearinstein ein gewisses Geriist 
aus organiseher Substanz findet. 

Ganz andel'S wie die Bildung del' Cholestearinsteine ist die del' 
Biliru binkalksteine zu denken. Del' Bilirubinkalk, del' in reinem 
Wasser unloslieh ist, wird in del' Galle dureh sog. Sehu tzkolloide 
in Losung gehalten. Solehe Sehutzkolloide (Liehtwitz 5) fiir die Galle 
sollen von den Mueindriisen del' Gallenblase und Gallengange ge­
bildet werden, so daB eine Erkrankung diesel' sehIeimbildenden 
Driisen del' Gallenblase zur Bildung von Gallensteinen fjjhren wiirde 
(GLASER6). Es soIl sieh so aueh erklaren, daB Gallensteine besonders 
gerne in den LUscHKAsehen Wingen gefunden werden; hier fehIen 
namlich die Mucindriisen. Die Bilirubinkalksteine sind durch 
konzentrische Schiclitenbildung ausgezeichnet, das ist die 
Form del' Gesteinsbildung, die entsteht, wenn Kolloide ausfallen 
und diese Kolloide sind EiweiBkorper, wie Fibrin, die dureh irgend 
einen entziindlichen ProzeB in die Galle iibertreten. Zusammen 
mit den Kolloiden fallen Kristalloide aus. Erst durch sekundaren 
Dmbau unter hauptsaehlieher Beteiligung del' Kristalloide gewinnt 
del' Stein ein strahliges Aussehen. Vermischungen del' soeben ge­
schilderten beiden Steinsorten des Cholestearinstein und des ge­
schichteten EiweiB-Bilirubinkalksteins kommen haufig VOl' und 
sind kolloidchemisch nicht schwer zu erkHiren. Wenn ROVSING 7 

jede Theorie ablehnt, die die Gallensteinbildung mit einer Entziin­
dung in Zusammenhang bringt (GALIPPE8_NAUNYN9) und zwal' 
hauptsaehlich deshalb, weil man nur sehr selten bei Gallensteinen 
Bakterien in del' Galle nachweisen kann, so ist dem entgegenzu­
halten, daB es doch auch Entziindungen ohne Bakterien gibt, und 
daB, wie GUNDERMANN10 nachweisen konnte, die Galle steril sein 
kann, wahrend sich Bakterien in del' Leber und in del' Wand del' 

1 VIRCHOWS Arch. Bd. 210. S. 433. 1912. 2 ZIEGLERS Beitr. Bd. 57. 1913. 
3 Handbuch d. aUg. Pathol. II. S.493. 4 Munch. med. Wochenschr.1912 u.1913. 
Klin. Wochenschr. 1922. S. 1345. Ii Klinische Chemie. Berlin 1918. 6 Schweizer 
med. Woch. 1921. S.206. '1 Acta chirurg. skand. Bd. 56. Hft. 2. 8 Journ. 
des connaiss. med. 1886. 9 Klinik der Cholelithiasis. Jena 1909. 10 Mitt. 
aus den Grenzgeb. Bd.6 u. Arch. f. klin. Chir. 101. 
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Gallenblase find en. Eine EiweiBausfallung ha t stattgefunden, 
wenn ein Bilirubinstein vorhanden ist und solche EiweiBausfallung 
ist andererseits an das Vorliegen irgend einer Art von Entziindung 
gebunden. Dabei wird man ROVSING Recht geben konnen, daB 
die Verei terung der Gallenblase bei Gallensteinen ebenso wie 
die schweren Entziindungen etwas Sekundares sind und nicht die 
Ursache der Steinbildung abgeben. Andererseits konnen Bakterien 
sehr wohl die chemische Zusammensetzung der Galle so verandern, 
daB es zur Bildung von Steinen kommt. 

Bis jetzt hat man meist angenommen, daB die Mehrzahl der 
Gallensteine in der Gallenblase gebildet werden. AUFRECHT 1 

und ROVSING (1. c.) sind nun im Gegensatz dazu der Ansicht, daB 
die Gallensteine iill allgemeinen in den Le bergangen entstehen, 
wo BOYSEN2 haufig Niederschlage von Pigmentkalk gefunden 
hat. Diese Pigmentsteine sollen nach ROVSING bei so gut wie allen 
Gallensteinen den Kern bilden. Vom Standpunkte der Kolloidchemie 
ist hierzu allerdings zu sagen, daB der "Kern", der friiher bei der 
Erklarung der Steinbildung eine so groBe Rolle spielte, zur Ent­
stehung der Steine nicht unbedingt notig ist. 

Durch die oben geschilderte kolloidchemische Betrachtungs­
weise der ~teinentstehung (SCHADE) hat die ASCHOFF-BACMEISTER­
sche 3 Trennung der Steine in Cholestearinsteine und Bilirubinsteine 
zweifellos eine starke Stiitze erfahren (vg1. im Gegensatz dazu KRETZ 
u. BOYSEN 1. c., wenn auch bet,ont werden muB, daB wir die sekun­
daren Entziindungen, die uns zur Operation notigen eben so haufig 
heim Cholestearinstein, wie beim Bilirubinkalkstein sehen, und 
daB der Hydrops der Gallenblase nicht an den Cholestearinstein 
gebunden ist, sondern auch beim Bilirubinkalkstein vorkommt. 

Wodurch aber beim krankenMenschen die Veranderungen im 
Gallengangssystem gesetzt werden, die schlieBlich zu einer Steinbildung 
fiihren ist nicht sicher bekannt. 1m Tierversuch gelingt es durch 
eine Schadigung der Gallenblasenschleimhau t und eine In­
fektion Pigmentkalksteine zu erzeugen (Rous, MASTER U. BRAUN4 , 

I WAN A Y A 5 , WAG NER 6, AG RIFOG LI07). Wirwerden also trotz des Wieder­
spruches von ROVSING an dieser Entstehungsmoglichkeit festhalten 
(NAUNYN), zumal man doch eben in einem recht groBen Prozent­
satz der FaIle bei GaIlensteinkranken entziindliche Veranderungen 

1 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 128. 1919. 2 Uber die Struktur der 
Gallensteine. Kargers Verlag. 1909. II Die Cholelithiasis. J ena 1909. BACH-. 
MEISTER, Erg. d. inneren Med. IX. 1913. S. 1. Lit. vgI. auch RIESE, Erg. d. 
Chir. III. 1913. 4 Proc. of the soc. f. expo bioI. 20.1922. Ref. Ber. d. ges. Physioi. 
Bd. 19. S.187. I) Mitt. aus d. med. Fak. Fuknoka Bd. 6. 1921. 6 Munch. med. 
Woch. 1921. S. 150. 7 La litiasi bilial'e genova 1923. 
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im Leberparenchym gefunden hat (TIETZE u. WINKLER 1, GUNDER­
MANN 2) und auch gelegentlich innerhalb der Steine Bakterien ge­
funden werden. Ein interessantes Beispiel hierfiir ist ein Fall von 
MATTHlAS3, aus dem wir zugleich einen Anhalt daftir bekommen 
innerhalb welchen Zeitraumes sich Gallensteine bilden 
konnen. MATTHIAS beschreibt einen Fall von Typhus, der in der 
3. Woche eine Gallenblaseneiterung bekam und dann starb. Es 
fanden sich dann Cholestearinkalksteine um einen aus Typhus­
bazillen bestehenden Kern. Da es experimentell nicht gelang, nach 
Einlegen von Gallensteinen in Bouillonkultur die Bakterien im 
Innern des Steines nachzuweisen, so schlieBt MATTHIAS wohl mit 
Recht, daB die Steine sich in weniger als 60 Tagen gebildet haben. 

Um den Versuchen der Gallensteinbildung naher zu kommen, hat 
man vielfach den Cholestearingehalt von Galle und Blut bestimmt 
und ihn bei versehiedenen Erkrankungen, so bei Arteriosklerose 
(CHAUFFARD4, GRIGANT, LARROCHE5). Dia be tes, in der Gra vidi tii t 
(HERRMANN, NAUMANN 6, Me NEE7) und bei EiweiBiibererniih­
rung (BACMEISTER) erhoht gefunden. Es ist jedoch vomkolloidehemi­
schen Standpunkte aus unwahrscheinlich, daB eine Steigerung des 
Cholestearingehaltes der Galle, wenn er nieht sehr hohe Werte erreicht 
zu einem starkeren Ausfallen von Cholestearin ftihrt. Experimentell 
will CHALATOFF8 dureh Cholestearinzufuhr beim Kaninchen Ausfal­
lungen von Cholestearin in der Gallenblase bekommen haben, wah­
rend I WANA YA9 und AGRIFOGLIO 10 tiber negative Ergebnisse beriehten. 

Man glaubt aueh vielfaeh, daB sieh in der Gra vidi tii t Mufiger 
Cholestearinsteine entwiekeln und bringt das in ursachlichen Zu­
sammenhang mit dem erhohten Cholestearingehalt im BIute. Viel­
leicht maehen in der Schwangerschaft aber auch nur schon vor­
handene Gallensteine mehr Besehwerden, weil das vegetative Nerven­
system leichter anspricht. DaB bei Gallensteinkranken gelegentlich 
weniger Cholate in der Galle vorhanden sind, als normal konnten 
EXNER und HEYROWSKyll nachweisen. Wie oben ausgefiihrt wurde, 
begiinstigt ja der geringere Gehalt von Gallensauren das Ausfallen 
des Cholestearin in der Galle. Wenn angegeben wird (ASCHOFF (1. c.), 
WESTPHAL12), daB die Gallenstauung, wie sie in meehanisehen Mo­
menten, wie Sehniiren usw. gegeben ist, die Entstehung von Gallen­
steinen begiinstigt, so spricht die klinische Erfahrung dafiir. Sollte 

1 Arch. f. kl. Chir. 129. 2 Mitt. aus den Grenzgeb. Bd. 37. 3 Miinchn. 
med. Wochenschr.1921. 4 Inneres KongreBblatt IX. S.44. Ii Zit. nach BAC­
MEISTER, Erg. d. inneren Medizin IX. S. 14. 8 Wien. kl. Wochenschr. 1912-
7 Deutsche med. Wochenschr. 1913. 8 Chir. Kongr. Ztbl. IV. 1914. S. 561. 
S Mitt. a. d. med. Fak. Fuknoka Bd.6. 1921. 10 La litiasi biliare genova 1923. 
11 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd.24. 1912. 12 Ztschr. f. kl. Med. Bd. 96. 
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es aber nicht die MiBhandlung dieser Gegend durch das chronische 
Trauma mehr im allgemeinen sein, ais wie die "Gallenstauung", 
die zur Schadigung der Gallengange und damit zur Steinbildung 
fiihrt? Nach HOFBAUER 1 hat die Zwerchfellbewegung einen 
EinfluB auf die Entleerung der Galle und er glaubte, daB die auf­
rechteHaltung desMenschen, durch die die Zwerchfellbewegung stark 
herabgesetzt wil'd, die Entstehung del' Gallensteine begiinstigt. 
Deshalb hatten die VierfiiBlel' nur ganz selten einmal Gallensteine. 
DaB del' aufrechte Gang zu verschiedenen Schadigungen und friih­
zeitigen Abniitzungen, damit Erkrankungen fiihrt, ist zweifellos (vgl. 
Knie und FuBgelenk). Nur wird man wohl auch hier nicht zu ein­
seitig die Z werchfellbewegung allein in den V ordergrund stellen diirfen. 

Eine praktisch ja sehr bedeutungsvolle, immer wieder bearbeitete 
Frage ist es, ob sich Gallensteine in der Gallenblase auflosen 
konnen. v. HANSEMANN2 hat in die Gallenblase von Runden 
menschliche Gallensteine gebracht und dann an ihnen Auflosungs­
erscheinungen nachweisen konnen, die denen sehr ahnlich waren, 
die er bei Sektionen an menschlichen Gallensteinen beobachtet 
hatte. AOYAMA (ASCHOFF 3) konnte jedoch zeigen, daB sich mensch­
liche Gallensteine zwar in Hundegalle, aber nicht in Menschen­
galle auflosen, was damit zusammenhangt, daB nach McNEE die 
Galle von Runden, Kaninchen und vom Rinde sehr geringe Chole­
stearinwerte hat, im Gegensatz zur menschlichen Galle. Nach den 
Untersuchungen von GLAESSNER l hat die Art der Ernahrung einen 
ausgesprochenen EinfluB auf die Auflosung der Gallensteine, inso­
fern bei Glykokolfiitterung ein Stein sich nur wenig verkleinert, 
wahrend er bei Zystinfiitterung rasch verschwindet. Schone Beispiele 
von Selbstsprengungen del' Gallensteine gibt ALI KROGIUS o. Diese 
Triimmer konnen dann wieder den Kern fiir neue Steine abgeben. 

Die Schmerzen bei Gallensteinanfallen hat man vielfach als 
Zerrungsschmerzen gedeutet (s. Abschnitt Sensibilitat del' Bauch­
hohle). WESTPHAL 6 U. SMIDT7 konnten im Rontgenbild wahrend 
des Gallensteinfalls starke Bewegungssteigerung am Magen und 
Darm beobachten und sie schlieBen daraus, daB auch in den Gallen­
gangen eine solche "parasympatisch" bedingte Bewegungssteige­
rung vorhanden sein mi.i13tc, so daB del' Schmerzanfall ein Kon­
taktionsschmerz del' Gallenblase undGallengangeware. Diese schmerz­
haften, krampfartigen Zusammenziehungen del' Gallengange und 
des ODDlschen SchlieBmuskels kommen auch ohne Steinbildung VOl'. 

1 ChirurgenkongreB 1908 und Berlin. Klin. Woch. 1908. 2 VIROHOWS 

Archiv Bd. 212. S. 139. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1913. 4 Wiener 
klin. Wochenschrift 1918. S.549. Ii Zentralbl. f. Chir. 1924. S. 1224. 8 Zeit­
schrift f. klin. Med. Bd.96. Hft.I-3. 7 Archiv f. klin. Chir. 117. 
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So erklart es sich, daB wir immer wieder einmal einen Fall zur Ope­
ration bekommen, bei dem wir wegen der vorhergegangenen "typi­
schen Anfalle" mit Sicherheit Gallensteine erwarten und dann 
keine finden. Aurch die falschen "Rezidive" nach Entfernung 
einer mit Steinen gefiillten Gallenblase sind wohl als solche Krampfe 
der Gallenwege aufzufassen, wenn sie nicht wie vielleicht iiber­
haupt ein Teil der Schmerzanfalle bei Gallensteinen auf irgendwelche 
Veranderungen im Sympathikus, besonders dem Ggl. coeliacum 
zu beziehen sind (vgl. LIECKl). Auch ein chronischer Ikterus kann 
durch Funktionsanderungen des Sphinkter papillae hervorgerufen 
werden (s. 0.). Besonders aus den Untersuchungen von BERG2 ist 
zu entnehmen, daB solche Funktionsstorungen des ODDISchen Mus­
kels neben angeborenen Anomalien der Gallengange zu einer Er­
weiterung der intrahepatischen Gallengange fiihren mit Anderung 
in der Zusammensetzung der Galle - "Mukostase". - Es brauchen 
nur Verdauungsstorungen im weitesten Sinne des Wortes oder z. B. 
Opiumwirkung hinzuzukommen, um das bis dahin aufrecht erhaltene 
Gleichgewicht in den von Jugend auf erweiterten Gallengangen aus 
dem Gleichgewicht zu bringen. Dann kann es sekundar zur Stein­
bildung oder zum Ikterus kommen. 

Wie gesagt liegt die Gefahr bel Gallensteinerkrankungen weniger 
in den Steinen selbst als in der mit den Stemen verbundenen 
Entziindung der Gallengange. Trotz des ODDIschen SchlieB­
muskels wird es ja den Darmbakterien recht leicht gemacht, in die 
Gallengange einzudringen, denn der VerschluB ist doch nur ein 
unvollkommener, wie man daraus ersieht, daB auch Askariden 
haufig in die Gallengange bis herauf zur Leber wandern. Die Bak­
terien, die einmal in die Gallengange eingedrungen sind, halten sich 
sehr lange in der Galle lebend und virulent. Die Galle ist sogar 
ein hervorragender Nahrboden fiir alle moglichen Bakterien, so 
daB CONRADI 3 sie geradezu als Nahrboden fiir Laboratoriumszwecke 
empfiehlt. Allerdings ist Galle nicht fiir alle Bakterien ein guter 
Nahrboden; so gedeihen Pneumokokken schlecht in ihr (FRXNKEL­
KRAUSE 4), gut hingegen aIle moglichen Darmbakterien, in aller­
erster Linie Bact. coli (LAUBENHEIMER 5 ) und del' Typhusbazillus 
(FORSTER6). Man hat viele Jahre, sogar Jahrzehnte nach iiberstan­
denem Typhus den Erreger noch anS der Gallenblase ziichten 
konnen (NEUFELD, lliN'DEL7, LAUBENHEIMER u. a.), lrod man hat 
angenommen, daB, wenn Leute jahrelang nach einem Typhus noch 

1 .Archlv i klin. Chlr. 128. 2 Acta chirurg. Skandin. 1922. Suppl. II. 
S Zentralblatt f. Bakt. 1906. 4 Zeitschrift. f. Hygiene Bd. 32. S. 106. 1899. 
Ii Ztschrft. f. Hygiene Bd. 58. S. 64. 6 Miinchener med. Wochenschrift 1908. 
Nr. 1. 7 .Arb. aus d. Kais. Ges.-Amt 1908. Bd. 28. Hft. 1. 
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Bakterien im Stuhl ausscheiden, diese Bakterien aus der Gallen­
blase stammen. DaB dem aber nicht immer so ist, wird dadurch 
bewiesen, daB auch nach operativer Entfernung der Gallenblase die 
Leute manchmal weiter Typhusbakterien mit dem Stuhl ausscheiden 
(eigene Beobachtung). In Fruhfallen sollen die Erfolge der Gallen­
blasenentfernung bei Typhusbazillentragern bessere sein (HAGE und 
BRINKMANN 1). 1m Tierversuch am Kaninchen bekam WAGNER durch 
Einspritzung von Typhusbazillt;n in die Gallenblase eine Konkrement­
bildung, die er als Gallenstelne anspricht. N ach GUNDERMANN 2 findet 
man bei Gallenblasenentzundungen besonders haufig Staphylokokken 
in der Wand der Gallenblase und in der Leber. 

Wenn Bakterien in die Gallenblase gelangen, so fiihren sie nich t 
ohne weiteres zu einer Entztindung der Gallenblase; diese tritt 
vielmehr erst ein, wenn bei vorhandenen Erregern eine Stauung der 
Galle (EHRET und STOLZ3 ) oder cine Zirkulationsstorung hinzukommt 
(KOCH4). Nun gelangen Bakterien nicht nur durch den Gallengang, 
sondern auch auf dem Blut- und Lymphwege in die Lebergange 
und Gallenblase und fuhren in dieser Weise zu einer Cholangitis und 
Cholezystitis sowie zu der schwersten akut entzundlichen Erkrankung 
der Leber, dem LeberabszeB. Hierbei wird das eitrige Material der 
Leber hauptsachlich yom Darm her durch die Pfortader zugefiihrt. 
Deshalb beobachten wir solche Leberabszesse vor allem bei der tropi­
schen Ruhr (GOBEL5) und bei eitrigen Appendizitiden. WILMS6 
empfahl bei solchen schweren Appendizitiden, bei denen Schtittel­
froste den embolischen Transport des Eiters anzeigten, die Vena co­
lica dextra, die yom Appendix herkommt, zu unterbinden. Uber 
Leberabszesse auf riicklaufigem Wege berichtetREINIGER7. Nicht 
nur die Leberabszesse, sondern auch milder verlaufende "Cholangi­
tiden" und "Hepatitiden" sind wohl nicht ganz selten auf dem Blut­
und Lymphwege entstandene Infektionen. GRAHAM u. PETERMANN 8 

konnten bei geringfugigen chronischen Appendizitiden periportale 
Entzundungen nachweisen, die nach unseren Erfahrungen gelegent­
lich Schmerzanfalle auslosen, wie bei Gallensteinen und auch durch 
Einspritzung von Bakterien in den groBen Kreislauf soU es nach 
PE'rERMANN9 gelingen, Entzundungen im Bereich der Leber zu be­
kommen (vgl. auch ROSENOW 10). 

Diese akuten Hepatitiden, die zum Teil mit Degenerationen 
des Leberparenchyms verbunden sind, wodurch dann im histologi­
schen Bilde Ahnlichkeiten mit der akuten gelben Leberatrophie 

1 Mitt. ans d. Grenzgeb. Bd.37. 2 Ebenda Bd. 37. 3 Ebenda Bd.6, 7,8,10. 
4 Ztschrft. f. Hygiene Bd.60. I) Ebenda Bd. 15. 1906. 6 Zentralbl. f. Chir. 1909. 
S.1041. '1 Frankfurter Ztschft. f. Pathol. Bd.13. 1913. 8 Arch. sf. surg. Bd.4. 
1922. 9 Surg. gynaekol. and obstet. Bd.36. 1923. 10 Ebenda Bd. 33. 1921. 



190 Verdauungsorgane. 

entstehen, haben fur den Chirurgen deshalb ein groBes Interesse, 
weil wir sie wegen des bestehenden Ikterus und der Schmerzen in 
der Lebergegend mit der Diagnose Choledochussteine zur Operation 
bekommen. In manchen Fallen (KAUSCH l , TIETZE 2, W. BRAUN 3, 

RosT 4 ) hat man nun die Beobachtung gemacht, daB bei solchen 
Fallen von Hepatitis der schwere Ikterus, der wochenlang unver­
andert bestanden hatte, wobei der Stuhl mehr oder weniger ent­
farbt gewesen war, rasch verschwand, wenn eine operative Ver­
bindung der Gallenblase zum Duodenum angelegt wurde oder wenn 
man den Choledochus drainierte. Man kann daraus doch wohl nur 
folgern, daB hier die Gelbsucht nicht durch Verlegung der kleinen 
intrahepatischen Gallengange entstanden ist, sondern daB davon 
irgend eine Funktionsstorung der extrahepatischen Gange, in erster 
Linie wohl des Sphinkter ODD! beteiligt ist. 

MEYER, NEILSON U. FEUSIER 5 sowie BOlT, RAUCH U. STEGE­
MANN 6 haben experimentelle Untersuchungen an Kaninchen mit 
Gallengangsfisteln angestellt, um zu prufen, ob bei Einspritzung 
von Bakterien in die Blutbahn diese in der Galle ausgeschieden 
werden. Das ist fur gewohnlich nicht der Fall: Die Endothelien 
der Leberkapillaren verhindern vielmehr den Ubertritt von Bak­
terien in die Gallengange, indem sie diese Bakterien phagozytieren. 
Bei Leberschadigung kann diesel' Wall undicht werden. 

Die chirurgischen Eingriffe, die bei Gallensteinleiden am Gallen­
gangsystem vorgenommen werden, bestehen in Fortnahme der 
Gallenblase oder in ihrer Eroffnung und Anlegung einer Gallen­
blasenfisteI. Die Ableitung der Galle nach auBen fiihrt, wenn 
sie tiber langere Zeit hin erfolgt, zu schweren Erkrankungen. 
Diese bestehen einmal in Storungen der Verdauung. Vor allem ist 
die Fettresorption beeintrachtigt. Weiterhin treten bei Hunden 
mit Gallenblasenfisteln, ebenso wie bei Dunndarm- und Pankreas­
fisteln, Veranderungen am Knochensystem auf. und zwar im 
Sinne einer Osteoporose (PAWLOW 7 , LOOSERS). Die Knochen 
werden weich und biegsam und es kommt zu zahlreichen Bruchen. 
Das gleiche ist beim Menschen mit Gallenblasenfisteln von SCHMORL 
(beschrieben von SEIDEL9) beobachtet worden. Die Osteoporose 
in dem SCHMoRLschen Fa.Ile unterschied sich von der einfach senilen 
Knochenatrophie durch Uberwiegen der resorptiven Vorgange. 

Es ist bisher nicht bekannt, ob sich die Knochenerkrankung da-

1 BerI. klin. Wochenschr. 1920. 2 Zentralbl. f. Chir. 1922. 3 Zentralbl. 
f. Chirurg. 1923. S. U7l' 4 ChirurgenkongreB 1923 u. D. Zeitschr. f. Chir. 
188. 1924. Ii Ref. Zentralbl. f. d. ges. ChiT. Bd. 14. 6 BRUNS' Beitr. 131. 
7 Verhandl. d. med. Ges. in St. Petersburg 1905. 8 Verh. der Deutschen 
pathol. Ges. 1907. 9 Miinchener med. Wochenschrift 1910. S. 2034. 



Leber und Gallenblase. 191 

durch erklart, daB mit der Galle irgendein fUr den Knochenaufbau 
wichtiger Karper verloren geht, oder ob bei fehlender Galle ein 
solcher Karper, der mit der Nahrung zugefiihrt wird, nicht resor­
biert werden kann. SchlieBlich besteht die Maglichkeit, daB ein 
solcher Gallenverlust irgcndein anderes mit dem Knochenaufbau 
in Beziehung stehendes Organ (Druse mit innerer Sekretion?) in 
seiner Tatigkeit beeintrachtigt. 

Die Entfernung der Gallenblase ist die Operation, die jetzt 
am haufigsten bei Gallensteinen vorgenommen wird. Es fragt sich 
nun, welche Aufgabe die Gallenblase im Haushalte des Korpers zu 
erfiillen hat. Uber die Entwicklungsgeschichte und vergleichende 
Anatomie der Gallenblase s. BROJ\IANNI. Ein Teil der Physiologen 
glaubt, daB die Gallenblase lediglich zur Bildung von Schleim diene 
(SCHRODER VON DER KOLK), ein anderer, daB sie einen Stromregu­
lator fiir den GallenfluB bilde (LUCIANI, DEMEL U. BRUMMELKAMP2). 
Man beobachtete, daB bei Leichen,' die im Hungerzustand ge­
storben waren, die Gallenblase stark gefiillt war. BILLARD und 
CAVALLIE3 sprechen sich auf Grund entsprechender Versuche in 
mehreren Arbeiten dahin aus, daB die zahfliissige Galle der Gallen­
blase sich mit der diinnfliissigen Lebergalle vermische und dadurch 
eine Verlangsamung des Gallenstromes bewirke. Andere sehen die 
physiologische Bedeutung der Gallenblase in der erhohten chemi­
schen Wirksamkeit der eingedickten Galle (HOHLWEG4 ) oder 
nehmen, wie HHPERT 5 an, daB die Gallenblase die Aufgabe hatte, 
Galle zu resorbieren und sie so dem Korperhaushalt zuzufiihren. 
1st ja nach den Untersuchungen von HAMMERSTEN 6 del' Gehalt der 
Gallenblasengalle an festen Substanzen etwa achtmal so groB als der­
jenige del' Lebergalle. Die Gallenblase ist dann also ein Gallenreser­
voir (LOHNER 7). Versuche, del' Bedeutung der Gallenblase durch 
Entfernung des Organs naher zu kommen, sind zunachst nur in sehr 
allgemeiner Form angestellt worden. Man begnugte sich mit del' 
Feststellung, daB die Tiere die Entfernung dieses Organs vertrugen8 , 

was ja gut damit iibereinstimmte, daB auch beim Menschen gar nicht 
so selten geschrumpfte, kleine Gallenblasen, die sicher nicht mehr 
funktionsfahig waren, gefunden wurden, ohne daB wesentlicheKrank­
heitserscheinungen wahrend des Lebens bestanden hatten und daB 
auch nach operativeI' Entfernung der Gallenblase beim Menschen 

1 Upsala lakareforeningsforkandlinger 26. 1921. Ref. Bericht tiber die ges. 
Physiol. Bd. XII. 2 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd.36. 1924. 3 Compt. rend. 
Soc. de BioI. 1900. p. 595 u. 625 u. 780. t Deutsches Arch. f. klin. Med. 108. 
S.2 5. 1912. I) Med. Klinik 1924. 6 Nova acta Reg. Soc. scient. Upsala 1894. 16. 
? Munch. med. Woch. 1924. S. 1390. 8 Vgl. Zur Geschichte der experimen­
tellen Cholecystektomie. RosT, Mitt. aus d. Grenzgebieten 26. S. 712. 1913. 
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keine groberen Storungen beobachtet wurden. 1m Gesamtstoff­
wechsel konnten ROSENBERG! und ROST2 nach experimenteller 
Cholezystektomie keine Veranderung fUr EiweiB und Fett nach­
weisen. Hat man einem Tier eine Duodenalfistel angelegt und be­
obachtet es, wenn es niichtern ist, so sieht man, daB sich aus der 
Fistel immer nur wenig ungefarbter Darmschleim (etwa 2 ccm in 
einer Viertelstunde) entleert. N ur aIle Viertelstunden etwa kommt 
es zu einer plotzlichen Entleerung von einigen ccm Galle und Pan­
kreassaft ("Leertatigkeit") vgl. ROST2 , KLEE U. KLUPFEL 3• Spritzt 
man in den abfiihrenden Schenkel des Zwolffingerdarmes etwas 
Witte-Pepton ein, so entleert sich schuBweise reichlich Galle mit 
Pankreassaft vermischt, so daB mail in wenigen Minuten 10 ccm 
oder mehr auffangen kann. N ach der Entfernung der Gallen­
blase andert sich das Bild, wie aus den Tierversuchen von ROST her­
. vorgeht, die in allen wesentlichen Punkten von KLEE und KL UPFEL 3 

bestatigt worden sind, das Bild in der Weise, daB in der ersten Zeit 
nach der Operation dauernd tropfenweise Galle in den Darm ent­
leert wird. Die Tropfenfolge wird etwas schneller, wenn man Witte­
Pepton einspritzt; zu einer Entleerung der Galle im ,,schuB" kommt 
es jedoch zunachst noch nicht. Schon nach einigen Wochen tritt 
bei einem Teil der cholezystektomierten Tiere eine gewisse Kon­
tinenz ein, d. h. sie entleeren bei Niichternheit nicht dauernd 
Galle, sondern es flieBt nur periodisch, ahnlich wie vor der Opera­
tion, die in den Gallengangen aufgespeicherte Galle schuBweise in 

,das Duodenum. Das Intervall zwischen zwei Perioden des Gallen­
ergusses ist, besonders in den ersten Monaten nach der Operation, 
ein kurzes, erst allmahlich werden die Pausen langer, und es kann 
schlieBlich eine Kontinenz in der Gallenentleerung eintreten, die fast 
genau so vollstandig ist, wie beim normalell Hund mit Gallenblase. 

Der GallenerguB erfolgt, wenn Kontinenz eingetreten ist, bei den chole­
zystektomierten Tieren zeitlich genau so sicher wie beirn normalen fier. Die 
Menge der entleerten Galle iSt allerdings nach Cholezystektomien betrachtlich 
kleiner wie vor der Operation und, was besonders wichtig ist, es entleert sich aus 
den Gallengangen, wenn die Gallenblase fehlt, alle Galle auf den Reiz des ersten 
das Duodenum passierenden Speisebrei; fUr die folgenden Chyrnusmassen steht 
dann keine oder nur wenig Galle mehr zur Verfiigung. Es kommt. noch hinzu, 
daB sich die Galle in den Gangen nicht eindickt, infolgedessen armer an wirk­
samen, festen Substanzen ist wie Blasengalle. 

Nicht immer ist aber das Ergebnis ein so giinstiges. Das hangt 
wohl ab von der Funktionstiichtigkeit des Muse. sphincter papillae, 
jenes zuerst von ODDI4 beschriebenen, die Papille ringformig um-

1 PFI;UGERs Archlv 53. S. 388. 1893. 2 Mitt. aUB d. Grenzgebieten Bd. 26. 
S. 712. 1913. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten 27. S. 785. 1914. 4 Arch. ita!. de 
BioI. Bd. 8. S. 317. 1887. 
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gebenden SchlieBmuskels. Normalerweise solI dieser Muskel einen 
Druck von 150 mm H20 aushalten (JACOBSON l ). 1st dieser Muskel 
kriiftig und gut funktionierend, so staut sich die Galle in den 
groBen Gangen; die Gange werden erweitert und bilden das Ersatz­
gefaB fur die verlorene Gallenblase. Umgekehrt finden wir bei 
schlecht entwickeltem Sphinkter keine Erweiterung der Gallen­
gange, aber auch einen mehr oder weniger dauernden GallenfluB, 
also ein viel schlechteres funktionelles Ergebnis. ROST konnte an 
Sektionsmaterial zeigen, daB die besprochenen Verhaltnisse auch 
fur den Menschen gelten (vgl. auch DELOCH 2), und er beobachtete 
zugleich, daB die Gefahr einer aszendierenden 1nfektion der 
Gallengange zunimmt, wenn der Sphinkter funktionsuntuch tig 
ist, wobei also dann die Gallengange nicht erweitert sind. Warum 
ein Teil der vorher vollig normalen Tiere kontinent wird, ein anderer 
nicht, wissen wir zurzeit noch nicht. Es sei hier erwahnt, daB, wie 
aus den Tierversuchen von ODDI3, NASSE4, DEVOOGT 5, CLAIRMONT 
und HABERER6 , sowie aus den Beobachtungen am Menschen von 
v. STUBENRAUCH7, FLORKEN8 und ROST hervorgeht, sich nicht nur 
die Gallengange nach Cholezystektomie betrachtlich erweitern, son­
dern auch derStum pf derGallenblase die Neigung hat, sich zu einer 
neuen Gallenblase auszubuchten, besonders wenn ein Stuck vom 
Zystikus stehen geblieben ist. Nach den Untersuchungen von 
SPECHT9 und W ATZEL IO sind es ubrigens histologisch keine echten 
Gallenblasen, die sich aus den Zystikussttimpfen bilden, sondern es 
handelt sich ausschlieBlich um eine Dehnung der Wand des zuruck­
gelassenen Cysticus- oder Gallenblasenstumpfes. Jedenfalls konnen 
wir aus dem Gesagten zusammenfassend folgern, daB die Gallen­
blase fur die regelrechte Entleerung der Galle von groBter Bedeu­
tung ist und diese Bewegung der Gallenblase und Gallengange 
untersteht, wie die Bewegung aller Bauchorgane, der sympathischen 
und parasympathischen Innervation. 

WESTPHAL ll hat die Bewegungen der freigelegten Gallengange im 
Tierversuch untersucht, und den EinfluB der N ervenreizung gepriift. 
Er fand, daB nicht nur der Sphinkter, sondern auch die Muskulatur 
des Choledochus ein "Hinausbeforderer der Galle" ist, daB dabei eine 
Art Saug- undAusspritzbewegung statt hat. Vagusreizung verstarkt 
diese Bewegungen. Starke Vagusreizung fuhrt zu einer AbfluB-

1 Arch. of surg. Bd.5. 1922. 2 Grenzgebiete 35. 1922. 3 Bullet. de se 
med. Bologna 1888. Hft. 3 u. 4. 4 Arch. f.kIin. Chir. 48. S. 885. 1884. Ii Nederl. 
Tijdschr. voor Geneeskunde 1898. II. S. 236. 6 33. ChirurgenkongreB 1904. 
j Arch. f. klin. Chir. 82. S. 667. 8 Deutsche Ztschrft. f. Chir. ll3. S. 604. 
9 MitteIrheinischer Chirurgentag. Frankfurt. Nov. 20. 10 Archiv f. klin. Chir. 
ll5 (1921). S. 1000. 11 Zeitschrift f. klin. Med. Bd.96. S. 113 .. 

Rost, Pathoiog. Physioiogie des Chirurgen. 3. Auflage. 13 
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hemmung in den Gallengangen. Bei Sympathikusreizung fand 
sich eine Erschlaffung der Gallenblase (vgl. dagegen RABERJ ... AND 1). 

Die Reaktion und verdauende Fahigkeit von Galle und Pan­
kreassaft vor und nach Entfernung der Gallenblase hat ROST2 
an Fistelhunden geprtift und keinen Unterschied vor und nach der 
Operation gefunden, was mit Befunden am Menschen, die DUTT­
MANN 3 mit der Duodenalsonde untersucht hatte, iibereinstimmt. 
DieAngaben iiber das Verhalten des Magen s aft e s nach Entfernung 
der Gallenblase lauten verschieden. Da EINER, THOMSEN4, ROST 
(1. c.), MEYER5 keine Anderungen in den Saureverhaltnissen und 
den Pepsinwerten vor und nach der Cholezystektomie gefunden 
haben, so kann man sagen, daB die En tfernung der Gallen­
blase als solche keinen EinfluB auf die Sekretion des Magen­
saftes hat, und daB die Verminderung der Salzsaure im Magensaft, 
wie sie ROHLWEG6, LEVA7, GLASER8, ROVSING 9, KEIIRI0, RIEDELll, 
V. ALDOR I2, OHLyI3, MIYAKE 14, RYDGAARDI5, Ro.HDEI6, DUTT­
MANN 1. c., COHN 17 u. a. z. T. im Experiment, z. T. beiro operierten 
oder kranken Menschen gefunden haben, nicht auf die Entfernung 
der Gallenblase, sonderl). auf irgendwelche Begleitumstande, z. B. 
Ubergreifen der Entziindung auf die groBen nervosen Zellanhau­
fungen in der Nachbarschaft der Gallengange (Plexus solaris) zu 
beziehen sind. WALZEL, WIESENTREU und STARLINGER 18 fanden 
iibrigens auch beim operierten Menschen keine Verminderung der 
Magensalzsaure durch die Entfernung der Gallenblase. 

Uber die Folgen der Operation, bei denen die Galle durch Ver­
bindung der Galle1].blase in den Magen, Diinn- oder Dickdarm 
geleitet wird (Cholezystenterostomie), liegen experimentelle Unter­
suchungen von WIEDEMANN 19 und ENDERLEN, FREUDENBERG und 
v. REDWITZ 20 vor, die bei Runden mit Magen- und Diinndarm­
fisteln die Verdauungstatigkeit vor und nach Anlegung einer 
Verbindung von Gallenblase zu Magen und Darro studiert haben. 
Danach beeinfluBt die Ableitung der Galle in den Magen, wenig­
stens bei Milchdiat, die Aziditat des Mageninhaltes nicht. Nach 

1 Archiv f. klin. Ohir. 130. 2 Mitt. aus den Grenzgebieten Bd. 38. 1924. 
3 BRUNS' Beitr. Bd. 129. 1923. 4 Studies over neurogen or cellular Achylie 
Kopenhagen 1921. Ii Arch. of intern. med. Bd.34. 1924. 6 Archiv f. klin. Med. 
108. 1912. 7 VIRCHOWS Archlv Bd.132. 1893. S.490. 8 Wien. med. Woch. 
1905. 9 Unterleibschirurgie. Leipzig. F. C. W. Vogel u.Act. chir.Skand. Bd.56. 
10 Neue Deutsche Chir. Bd. 8. 11 Munch. med. Woch. 1912. S.8. 12 Wien. 
klin. Woch. 1914. S. 558. 13 Deutsche med. Woch. 1913 u. Arch. f.Verdauungs-
krankh. Bd. 21 u. 32. 14 Archlv f. klin. Chir. Bd. 101. 1913. 15 Ebenda 
Bd.1l5.1921. 16 Ebenda. 17 EbendaI27.1923. 18 Wi en. kl. Woch. 1924. 
S. 514. 19 BRUNS' Beitriige Bd. 89. S. 594. 1914. 20 Zeitschr. f. d. gea. expo 
Med. Bd.32. 
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HABERER und KEJ.LING 1 solI Galle im Magen die Salzsauresekretion 
anregen. Die Motilitat des Magens wird in der ersten Zeit nach 
der Operation nicht geandert, spaterhin wird sie deutlich verzogert. 
Die Darmverdauung leidet durch die Ableitung in den Magen nicht. 
Die Anderung in der Verdauung bei ALleitung der Galle in den 
Diinndarm solI groBer sein als bei der Gallenblasen-Magenverbin­
dung. Bei der Ableitung der Galle in den Dickdarm ist im Tier­
versuch die Infektionsgefahr fiir die Gallengange eine sehr groBe. 

Experimentelle Untersuchungen iiber die Hepato-Cholangio­
Enterostomie, d. h. die Verbindung von Verzweigungen des Duct. 
hepaticus mit dem Magen-Darmkanal, stammen von ENDERLEN 
und ZUMSTEIN 2 sowie HABERLAND 3. Die anatomischen Verhalt­
nisse sind bei normalen Tieren fiir die AusfUhrung der Operation 
nicht besonders giinstig, da die groBeren Gallengange zu tief unter 
der OberfHi.che der Leber liegen. Bei chronischem Gallengangs­
verschluB sind die Verzweigungen des Hepatikus aber leichter zu 
erreichen. Einen schadlichen EinfluB auf das Lebergewebe iibt 
der Darminhalt nich taus, was ein Beitrag zu der oben erorterten 
Frage iiber die Selbstverdauung lebenden Gewebes ist. 

Wenn der VerschluB der Gallengange durch Steine oder Ge­
schwtilste ein vollstandiger und langdauernder ist, so zeigt die in 
den Gallengangen aufgestapelte Galle oft nicht mehr ihre griingelb­
liche Farbe, sondern sie wird wein. Vor allen Dingen gilt das fUr den 
VerschluB des Ductus cysticus, wobei sich die Gallenblase erweitert 
und mit einer solchen wei13en und klaren Fliissigkeit gefUllt ist. 
Man spricht dann von einem Hydrops der Gallenblase. Inter­
essanter und fUr die ErkHi.rung des Zustandekommens des Hydrops 
wichtiger sind die seltenen FaIle von Hydrops des gesam ten 
Gallengangsystems bei chronischem CholedochusverschluB. 

Als Erklarung fUr das Entstehen der "weiBen Galle" nehmen 
KLOSE und WACHSMUTH 4, COURVOISIERo, KORTE 6 u. a. an, daB die 
LeberzeIlen bei hochgradiger Stauung, die Fahigkeit, Gallenfarbstoff 
zu bilden, einbiiBen, oder wenigstens teilweise verlieren (STEINER7). 
Es bleibt, worauf KA USCH besonders hinweist, bei dieser Theorie 
unverstandlich, daB die Patienten stets stark ikterisch sind und 
gewaltige Mengen Gallenfarbstoff dauernd im Urin ausscheiden. 
Andere Autoren, wie QUINCKE 8, KAUSCH 9 , BERTOG10, glauben, daB 

1 Zit. nach MULLER, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 161. S.367. 2 Mitt. aus 
d. Grenzgebieten Bd. 14. 1904. 3 Archiv f. klin. Chir. 130. 1924. 4 Archiv f. 
klin. Chir. 123. 1923. ii Kasuistische usw. Beitr. Z. Chir. d. Gallenwege 1890. 
& Beitr. z. Chir. d. Gallenwege u. d. Leber 1908. '; Wiener klin. Wochenschr. 1914. 
Nr. 23. 8 Die Krankheiten der Leber in NOTHNAGELS spez. Path. u. Ther. 18 I. 
9 Mitt. ausd. Grenzgebieten Bd. 23. 1911. 10 Mitt. aus d. GrenzgebietenBd. 26.1913. 

13* 
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als Folge des erhOhten Druckes in den Gallengangen die von der 
Leber gebildete Galle in die Blut- und LymphgefaBe der Gallen­
gange anstatt in diese selbst ergossen wird, bei gleichzeitiger 
krankhaft vermehrter Sekretion derGaIlenwegschleimhaut (KAUSCH, 
BERGl). In gleicher Weise ware auch der Hydrops der Gallen­
blase bei VerschluBsteinen im Zystikus zu erklaren. 

1m Jahre 1911 wurde von CLAIRMONT und HABERER2 eine 
gallige Peritonitis beschrieben, bei der auch der pathologische Ana­
tom keine Verletzung der Gallenwege entdecken konnte. Eine 
pathologische Wandbeschaffenheit, so betonen die Autoren aus­
drucklich auch in einer spateren Arbeit 3, die zu dieser Durch­
lassigkeit der Gallenblasen- oder Gallengangswand gefiihrt hat, 
moB wohl vorhanden ge~esen sein, es fragt sich nur welcher 
Art diese Veranderung gewesen ist. Eine mikroskopische Unter­
suchung des von CLAIRMONT und HABERER beschriebenen Falles 
hatte nicht stattgefunden, hingegen fanden die Autoren bei vier 
Hunden, denen sie aus anderen Griinden den Choledochus unter­
bunden hatten, gleichlalls galligen ErguB im Bauch. Nachdem 
einmal aut das Krankheitsbild aufmerksam gemacht worden war, 
Muften sich die Mitteilungen entsprechender FaIle, so daB 2 Jahre 
spater SICK und FRANKEL4 schon 18 FaIle aus der Literatur 
sammeIn konnten. Inzwischen sind noch viele hinzugekommen. 
Die Entstehungsursache der galligen Peritonitis ist offenbar keine 
einheitliche. CLAIRMONT und HABERER gruppieren in ihrer zweiten 
Arbeit die pathologisch-anatomischen Befunde in solche, bei denen 
entweder schon makroskopisch bei der Sektion ein Schlitz in den 
Gallenwegen gefunden wurde oder sich eine solche undichte Stelle 
erst mikroskopisch nachweisen lieB, manchmal auch nur in Form 
eines subser6s an der Leberoberflache gelegenen Gallenganges. Es 
_blieben aber dann immer noch FaIle ubrig, bei denen eine Perforation 
oder Entziindung auch bei der Sektion nich t gefunden wurde 
(s. z. B. Fall SCHIEVELBEIN-RITTER 5). Da die 6ffnungen, die 
bei den Sektionen von galliger Peritonitis gefunden wurden, oft 
auBerordentlich klein waren und erst bei mikroskopischer Unter­
suchung zu Gesicht kamen, war man geneigt, anzunehmen, daB 
auch in den Fallen, bei denen ein solches Loch nicht hatte nach­
gewiesen werden k6nnen, doch ein solches vorhanden gewesen 
sei, und dem Untersucher nur entgangen ware (NAUWERCK und 
LUBKE6, SICK und FRANKEL u. a.) oder daB ein kleines Loch schnell 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 24. 1912 u. Actachir. Skandin. 1922. 
Supp!. II. 2 Grenzgebiete Bd.22. S.I54. 1911. 3 Wiener klin. Wochenschrift, 
1913. S.891. 4 BRUNS' Beitrage z.klin. Chir. Bd.85. 1913. I) BRUNS' Beitrage 
Bd. 71. 1910. 6 Berliner klin. Wochenschrift 1913. S. 624. 



Leber und Gallenblase. 197 

wieder vernarbt sei (BURCKHARDT!). Die ganze Frage ist durch 
die experimentellen Untersuchungen von BLAD 2 in ein neues Licht 
geriickt worden. In Reagenzglasversuchen stellte er zunachst fest, 
"daB der Farbstoff in der kolloiden Galle keine Membran passieren 
kann". Fiigte er hingegen der Galle etwas tryptisches Ferment 
(Pankreon) zu, und zerstorte damit die Kolloide, "so wurde der 
Farbstoffauf irgendeine vorlaufig unbekannte Weise frei und 
ging durch die Membran hindurch". Auch wenn er mit einer frisch 
entnommenen Gallenblase Diffusionsversuche anstellte, fand er, 
daB das Kolloid nicht durch die Gallenblasenwand hindurchging, 
wahrend das Kristalloid dies leicht tat. Er priifte diese Ergeb­
nisse im Tierversuch, indem er Hunden nach Unterbindung des 
Choledochus durch die Leber hindurch ein tryptisches Ferment 
(Duodenalsaft mit Bakterien) in die Gallenblase einspritzte, oder in 
einer anderen Versuchsreihe dasselbe Ferment von der Papilla Vateri 
aus in die Gallenblase brachte. Er bekam dann tatsachlich eine 
gallige Peritonitis ohne Perforation der Gallenwege. Die Gallen­
blasenwand zeigte keine Entzundung, aber eine vollstandige N e­
krose der ·Wand. Diese Versuche wurden von L. SCHONBAUER3 

bestatigt, nach dem die Gangran der Gallenblase ein vorgeschrittenes 
Stadium del' galligen Peritonitis ist. Es werden weitere Beobach­
tungen beim Menschen zeigen mussen, ob diese so gewonnene Er­
klarungsmoglichkeit fur einige FaIle Gultigkeit hat. Der von RISEL 4 

veroffentlichte Fall, bei dem es sich um eine umschriebene Gangran 
an der Gallenblase ohne Beteiligung von Mikroorganismen gehandelt 
hat, laBt sich wohl in diesem Sinne verwerten, wennschon der Autor 
selbst mehr an einen thrombotischen ProzeB in der Art. cystica 
denkt. Eine Nekrose der Gallenblasenwand allein fiihrt jedenfalls 
noch nicht zur galligen Peritonitis, das beweisen, abgesehen von 
haufig zu erhebenden Befunden an eitrigen Gallenblasenentziin­
dungen, FaIle von Volvulus der Gallenblase, wie sie KUBIG, 
KRABBEL u. a. 5 beschrieben haben. DaB ein bilirubinhaltiger Er­
guB aber auch auf anderem Wege im Bauchraum entstehen kann, 
hat R. SCHMIDT 6 gezeigt. Er fand bei Karzinomatose des Peri­
toneum ein bilirubinhaltiges Exsudat, obgleich der Bilirubingehalt 
im Blute vollig normal und im Urin iiberhaupt kein Bilirubin oder 
Urobilin vorhanden war. Es handelte sich also urn ein im Bauch­
mum ohne Beteiligung der Leber aua dem Hamoglobin entstan­
denes Bilirubin. 

1 Mittelrh. Chirurgentag, Juli 1921. BRUNS' Beitr. Bd. 128. 1923. 2 Arch. 
f. klin. Chir. 109. S.101. 1917. 3 Arch. f. klin. Chir. 130. 1924. 4 Deutsche 
med. Wochenschrift 1914. S. 1599. I) Miinchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 32. 
6 Med. Klinik 1921. S. 181. 
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Wie antwortet nun das Bauchfell auf die eingedrungene Galle? 
Hieriiber finden wir die altesten Angaben bei BOHN \ der feststellen 
wollte, warum die Gallenblasenverletzungen fast immer todlich 
verlaufen. Er schloB aus seinen Versuchen, bei denen er Hunden 
die Gallenblase entfernte, einmal, ohne den Zystikus zu unterbin­
den, einmal nach Unterbindung des Zystikus, daB bei Gallenblasen­
verletzungen der Tod deshalb eintrete, weil sich Galle in den Bauch 
ergieBt. Uber weitere experimentelle Untersuchungen zu dieser 
Frage aus aIterer Zeit siehe ROST2. Neuere Untersuchungen stam­
men von EHRHARDT 3 und NOTZEL4 , ferner sind als Experimente 
FaIle von Gallenblasenperforation beim Menschen zu bewerten, 
iiber die in der Literatur ja reichlich berichtet wird. EHRHARD 
fand, ebenso wie NOTZEL, daB normale sterile Galle keine entziind­
lichen Erscheinungen am Peritoneum hervorruft. Sobald jedoch 
Infektionserreger gleichzeitig mit der Galle in das Bauchfell ge­
langen, andert sich das Bild und es kommt zu einer schweren Peri­
tonitis. Diese experimentellen Ergebnisse stimmen gut mit den 
klinischen Beobachtungen iiberein: Durchbruch einer eitrigent­
ziindeten Gallenblase istfast immertodlich (HIRSCHEL5 ), wahrend die 
Prognose einer traumatischen Perforation der Gallenblase 
oder eines geplatzten Hydrops der Gallenblase durchaus nich t 
so schlech t ist. Die Galle wird vom Bauchfell resorbiert, und wir 
bekommen dann, wenn die gallige Peritonitis langere Zeit besteht, 
Gelbsucht. Ais Folge der Aufnahme von Gallensauren solI man 
nach FINSTERER6 u. ORTH7 bei Leber- und Gallenblasenverletzungen 
als wichtigstes diagnostisches Zeichen PuIsverIangsamung finden, 
jedoch sind diese Angaben noch umstrittsen (vgl. RUBASCHOW8 

T .. 9) U. HOLE . 
Verletzungen der Gallenblase heilen besonders im Tierversuch 

auBerordentlich leicht, woriiber schon die alteren Autoren be­
richtet haben. Das Histologische bei der Heilung von Gallen­
blasenwunden haben ENDERLEN und JUSTIIO studiert. 

MHz. 
Den breitesten Raum unter den an der Milz ausgefiihrten Ope­

rationen nimmt zweifellos die Entfernung des ganzen Organs, die 

1 De renunciatione vulnerum. Leipzig 1755. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten 
Bd. 26. 1913. 3 Arch. f. klin. Chir. Bd. 64. u. 74. 4 Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 93. 1910. li BRUNS' Beitrage Bd. 56 und Munchener med. Wochenschrift 
1910. 6 Deutsche Ztschrft. Bd. 118 u. 121; Arch. f. kIll. Chir. 95; Wiener kIin. 
Wochenschrift 1912; BRUNS' Beitrage 119. 1920. '; Archiv f klin. Chirurgie. 
Bd. 101. 1913. 8 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 121. S. 515. 1913. 9 Neue 
deutsche Chirurgie Bd. 4. 10 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 61. 
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Splenektomie 1 ein. Die Veranlassung zu diesem Eingriff ist zu­
nachst die Verletzung der Milz, die ohne operativen Ein­
griff wegen der dabei vorhandenen Blutung meist tOdlich verlauft. 
Es wird die Entfernung der MHz im allgemeinen gut vertragen; 
ganz junge Tiere (Sauglinge) zeigen zwar ein Zuriickbleiben im 
Wachstum, doch ist nicht mit Sicherheit zu sagen, ob die Ent­
fernung der Milz oder nur die Laparotomie als solche, die Ursache 
fiir diese Wachstumsstorung ist (DROGE 2). Als unmittelbare Folge 
der Entfernung der Milz ist ein Erbrechen blutigen Magenin­
hal ts berichtet worden (LIEBLEIN3). Es erklart sich dieses Er­
brechen als Folge einer riicklaufigen Thrombose der MagengefaBe, 
also genau wie das Blutbrechen bei Netzunterbindungen (v. EISELS­
BERG s. oben). 

Da die Milz ein sehr blutreiches Organ ist, hat man begreif­
licherweise stets besonders auf Veranderungen des peripheren Blut­
bildes nach der Splenektomie geachtet, jedoch sind die Angaben 
iiber Hamoglobingehalt und Zahl der roten Blutkorper­
chen nach der Milzexstirpation durchaus keine einheitlichen. Das 
liegt, wie die Untersuchungen von ASHER 4 und VOGEL5 gezeigt 
haben, vielleicht daran, daB ein Zusammenhang zwischen Eisen­
gehalt der Nahrung und Neubildung des Blutes beim ent­
milzten Tiere besteht, worauf bei den Versuchen nicht immer ge­
achtet worden ist. 1m allgemeinen wird nach der En tf ern un g 
der Milz zunachst eine geringe Verminderung in der Zahl 
der roten Blutkorperchen und im Hamoglobingehalt be­
obachtet 6, was wohl mit dem Blutverlust vor und bei der Ope­
ration zusammenhangt. NachVuLPIUS7 betragt die Verminde­
rung der Zahl der roten Blutkorperchen nach Splenektomie nicht 
mehr als 20 % und ist nach 1 Monat wieder ausgeglichen. KUTTNER8 
beobachtete sogar in einem Falle, daB bei Milzexstirpation wegen 
SchuBverletzung die Zahl der roten Blutkorperchen 1 Jahr nach der 
Operation auf 6,65 Millionen stieg bei 130 % Hamoglobin, was viel­
leicht auf den Fortfall der die Blutkorperchen zerstorenden Tatigkeit 
der Milz zuriickzufiihren ist. Von einer sehr schnellen Regeneration 

1 Lit. s. Sammelreferate A. MEYER, Zentralbl. f. d. Grenzgebiete Bd. 18. 
1914; HmscHFELD, Deutsche med. Wochenschrift 1915; SCHMINCKE, Miinchener 
med. Wochenschrift 1916; HELLY, Zeitschriit fur allgemeine Pathol. 31. 1921. 
2 PFLUGERS Archlv 152. S. 437. 1913. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten. Bd. 17. 
4: Deutsche med. Wochenschrift 1911. S. 1252 und Biochem. Ztschrft.55. S. 13. 
o Biochem. Ztschrft. 18. S .. 386. 6 Uber Blutveranderungen nach Milzexstirpation 
vgl. EHRLICH, Die Anamie in NOTHNAGELS Handb. Bd. VIII. 1898 (Lit.); Takayi. 
Fol. hamatol Bd. 28. 1923. 'l BRUNS' Beitriige Bd. XI. S. 684. 1894. 8 Chirurgen­
kongreB 1907. S. 25. 
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des Hamoglobin berichtet auch PERES1. Trifft einen Milzlosen wieder 
ein starker Blutverlust, so findet man nach W ALTZ2 besonders 
reichliche J ugendformen im peripheren Blut, was aber nach den 
Befunden am Knochenmark nicht als Zeichen einer vermehrten 
Bildung roter Blutkorperchen aufgefaBt werden kann (vgl. auch 
GRUNBERG3, ELIASBERG4, FREIBERG5 und im Gegensatz dazu MA­
LASSEZ und POUCHET6. 

Die Auderung in Zahl und Art der weiBen Blutkorperchen 
nach Entfernung der Milz ist viel ausgesprochener und regel­
maBiger vorhanden (EHRLICH 1. c.). Bald nach der Operation be­
obachtet man eine Lymphozytose und Eosinophilie, die viele 
Monate, ja mehrere Jahre (NOTZEL7) anhalt und erst ganz allmah­
lich verschwindet. Auch die Gesamtzahl der Leukozyten ist ver­
mehrt. Die Ursache fiir die Lymphozytose ist darin zu suchen, 
daB durch die Entfernung der 1VIilz ein Reiz auf diejenigen Organe 
des Korpers ausgeiibt wird, die an der Bildung der Lymphozyten 
und Eosinophilen in erster Linie beteiligt sind, das sind das 
Knochenmark und die Lymphdriisen. 

Aus den Untersuchungen vonBERTELLI,FALTA undSCHWEEGERs 
geht nun hervor, daB eine solche Veranderung des Blutbildes in 
der Richtung einer Lymphozytose und Eosinophilie experimen­
tell durch Einspritzung von Stoifen erzeugt werden kann, die im 
Sinne "einer Tonuserhohung der autonomen Nerven wirken". 
Umgekehrt bewirken Stoffe, die den Tonus der sympathischen 
Nerven erhohen, eine Vermehrung der polynukleliren Leu­
kozyten. Stoffe, die in der einen oder anderen Richtung das 
Blutbild beeinflussen konnen, sind in vielen Organen des Kor­
pers vorhanden, wenn sie auch zum groBen' Teil noch nicht 
rein dargestellt sind. Es gelang F. SCHULTZE9, in Verfolgung 
dieses Ideenganges durch Einspritzung von MilzpreBsaft eine 
starke Vermehrung der polynuklearen Leukozyten zu erzielen, bei 
gleichzeitiger Verminderung der Mononuklearen und der Eosino­
philen. SCHULTZE glaubt auf Grund dieser Versuche annehmen zu 
diirfen, daB nach dem Ausfall der Milz ein Uberwiegen der auf die 
autonomen Nerven wirkenden Stoffe statthat; es fehlt,wie auch 
BAYERIO auf Grund von Eisenstoffwechselversuchen meint, nach 
Milzent~ernung ein das autonome System paralysierendes Hormon. 

Obgleich diese Theorie wegen illrer Einfachheit sehr viel Be-

1 31. Jahresbericht f. Chirurgie XIII. 1907. 2 Zeitschr. f. d. ges. expo 
Med. Bd. 31. 1923. 3 Inaug.-Diss. Dorpat 1891. 4 Inaug .. Diss. Dorpat 
1893. K 23. I) Inaug .. Diss. Dorpat 1892. 6 Compt rend. soc. de BioI 1878. 
i BRUN'S Beitrage Bd. 78. S.309. 8 Ztschrft. f. klin. Med. Bd. 71. S.49. 1910. 
9 BRUN'S Beitrage 74. S. 482 1911. 10 Mitt. aus d. Grenzvehietp,n 27. R ~11. 
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stechendes hat, wird man sie doch sehr vorsichtig beurteilen 
mussen. Es ist ja nicht unwahrscheinlich, daB das normale Blut­
bild durch das Gleichgewicht verschiedener innerer Sekrete auf. 
recht erhalten wird, nur darf man nicht vergessen, daB unsere 
wirklichen Kenntnisse, besonders was Einzelheiten anbetrifft, auf 
diesem Gebiete doch sehr geringe sind. Die Veranderungen im Blut­
bilde nach Entfernung der Milz konnte WEINERT 1 noch Jahrzehnte 
nach der Operation feststellen. 

Abgesehen von den Ausfallerscheinungens nach Entfernung der Milz, griin­
den sich unsere Kenntnisse von der physiologischen Bedeutung der Milz auf 
morphologische Studien an dies em Organ. Uber den Verlauf der BlutgefiiBe 
in der Milz siehe bei NEUBERT 2. Bei Embryonen weist das Pulpagewebe der 
}Iilz erythropoetische Herde auf, die aber niemals die Bedeutung erlangen, wie 
diejenigen in der Leber, sondern sehr schnell noch wahrend der Embryonalzeit 
verschwinden3• Die Milz des gesunden Menschen zeigt keine Bildungsherde 
von ro ten Bl u tkiirperchen, jedoch sind solche vielfach bei Erkrankungen 
beobachtet worden, so bei schweren Anamien, z. B. auch posthamorrhagischen, 
ferner bei Knochenkarzinomen und verschiedenen Infektionskrankheiten, wie 
Pocken, Diphtherie, Malaria und Syphilis. Die erythropoetischen Herde finden 
sich dann in dem Pulpagewebe der Milz, nicht in den rein lymphatischen MAL­
PIGHIschen Kiirperchen (Milzfollikeln). Letztere dienen vielmehr, sowohl beim 
Embryo als auch beim Erwachsenen der Bildung von Lymphozyten. Drittens 
werden in der embryonalen Milz Myelozyten gebildet, und zwar in dem Pulpa­
gewebe, das damit seine nahe Verwandtschaft zum Knochenmarksystem be­
weist. Beim gesunden Erwachsenen bildet die l\Iilzpulpa keine Myelozyten, sie 
besteht vielmehr aus den sogenannten Pulpazellen, tiber deren Aufgabe wir 
nichts sicheres wissen, die Milzpulpa gewinnt jedoch bei Erkrankungen die 
Fahigkeit, Myelozyten zu bilden, wieder. So findet man eine myeloide U m­
wandlung der Milzpulpa hei allen moglichen Infektionskrankheiten, kann 
sie durch solche auch beim Tier erzeugen; sie ist ferner bei Anamien und bei 
Knochenmarkstumoren vorhanden. 

Beinahe noch wichtiger als die Fahigkeit der Milz, Blut­
korperchen zu bilden, ist ihre Eigenschaft, Blutkorperchen, und 
zwar speziell rote Blutkorperchen zu zerstoren. Auch diese 
Fahigkeit kommt vor allem dem Pul pagewebe der l\'Iilz zu. Hier 
werden die dem Untergange geweihten, roten Blutkorperchen von 
groBen endothelialen Zellen, den Makrophagen, aufgenommen und 
aufgelOst. Findet im peripheren Blute unter pathologischen Be­
dingungen ein erhohter Zerfall roter Blutkorperchen statt, so wirken 
diese als Reiz auf die Milzzellen ein; es kommt zu einer betracht­
lichen Hyperamie der Milz und zu einer Hypertrophie der Zellele­
mente, damit zum Milztumor, den wir deshalb erstens, und zwar 
auch experimentell bei Blutgiften und zweitens bei Infektions-

1 ChirurgenkongreB 1923. 2 Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 66. 
1922. 3 Vgl. zumfolgenden: NAEGELI, Blutkrankheiten 1908. S.72, 99, 177 und 
EHRLICH, LAZARUS, Die Anamie in NOTHNAGELS Handbuch VIII. S. 56. 1898. 
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krankheiten finden, besonders solchen, die mit starkem Zerfall von 
roten Blutkorperchen einhergehen (JAWEINl). Die bei dem Zerfall 
der roten Blutkorperchen frei werdenden Stoffe, vor allem das Hamo­
globin, werden von der Milz aus der Leber zugefiihrt und hier zu 
Gallenfarbstoff weiter verarbeitet, wahrend das Eisen in der Mih>; auf­
gespeichert wird. Fehlt die Milz, so werden die zerfallenen roten 
Blutkorperchen ebenso wie erngespritzte Farbstoffe (SEIFERT 2) in 
den KUPPFERschen Sternzellen der Leber aufgespeichert, die da­
mit gewissermaBen als Ersatzorgan fiir die Milz eintreten (LEPEHNE3). 

Wie oben ausgefiihrt worden ist, moB die Auderung des Blut­
bildes nach Entfernung der Milz, besonders die Lymphozytose und 
Eosinophilie, darauf zuriickgefiihrt werden, daB durch den Ausfall 
der Milz ein Reiz auf die Lymphdriisen und das Knochenmark, abel' 
auch auf eine Reihe anderer Organe ausgeiibt wird. Die Folgen 
davon sind anatomische Veranderungen an den betreffenden Orga­
nen. So findet man, wie zahlreiche Autoren bestatigt haben, nach 
der Entfernung der Milz eine erhebliche Schwellung der Lymph­
driisen (CZERNy 4 , TIZZONI5, MosLER6, RIEGNER7 U. v. a.). Nach 
BROGSITTERS8 Berechnung sind die fiihlbaren Lymphdriisen in 
etwa 20 % der FalIe nach der Milzexstirpation als vergroBert nach­
weisbar; wie oft die nich t palpablen Lymphdriisen nach dieser 
Operation anschwellen, Hint sich nattirlich nicht in Prozenten aus­
driicken. Nach den vorliegenden Sektionsberichten schwellen aber 
auch sie recht haufig an. 

In histologisch naher Beziehung zu den Lymphdriisen stehen die 
sogenannten Blutlymphdriisen (HABERER9 und HELLyIO), die gerade 
bei der Entfernung der Milz eine gewisse praktische Bedeutung erlangt 
haben, insofern sie viel£ach mit N ebenmilzen verwechselt, auch 
als solche beschrieben worden sind. Es sind das Gebilde, die mikro­
skopisch den echten Lymphdriisen durchaus entsprechen und sich 
von ihnen mir dadurch unterscheiden, daB ihre Sinus Blut ent­
hal ten. Bei oberflachlicher Betrachtung gewinnen sie wegen 
dieses Blutreichtums eine gewisse Ahnlichkeit mit Milzgewebe. 
Ihre Funktion bringt sie zwar in nahe Beziehung zur Milz, da sie 
reichlich rote Blutkorperchen und deren Zerfallsprodukte enthalten; 
Ubergange zu Milzgewebe sind bisher jedoch nicht beobachtet 
worden. Diese Blutlymphdriisen vergroBern sich ebenfalls sehr stark 

1 VmcHows Archiv Bd. 161. S. 461. 1900. 2 Klin. Wochenschr. 1922. 
3 Deutsche med. Wochenschrift 1914. S. 1361. 4 Wiener med. Wochenschrift 
1879. S. 333. I) Arch. into de BioI. I. S. 34. 1882. 8 Deutsche med. Wochen­
schrjft 1884. S. 338. '1 Berliner klin. Wochenschrift 1893. S. 177. 8 Charite­
Annalen 33. Jahrg. S. 558. 1909. 9 Arch. f. (Anat. u.) PhysioI. 1901. S. 47. 
10 Ergebn. d. Anat. 1902. Bd. 12. S. 207. 
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nach Entfernung der Milz (MORANDI und SISTO 1) und stellen· sich 
dann als zahlreiche, tiber das gesamte Mesenterium zerstreute, etwa 
fingernagelgroBe, derbe, dunkelrote Knotchen dar, die in der Tat 
makroskopisch die groBte Ahnlichkeit mit Nebenmilzen haben. Es 
sind deshalb aIle Beschreibungen tiber das Auftreten von zahl­
reichen Nebenmilzen nach operativer Entfernung der Milz 
mit groBer Vorsicht aufzunehmen. 

v. STUBENRAUCH 2, der diese nach Splenektomie aufgetretenen 
milzahnlichen Gebilde als "Splenoide" bezeichnet, denkt im An­
schluB an eine zuerstvonBENEKE geauBerte Ansicht an eineAussaat 
der bei der Verletzung zerrissenen und zerquetschten Milzpulpa. 
Bei den Tierversuchen, die v. STUBENRAUCH, EGGERS 3 u. a. darauf­
hin tiber die autoplastische Transplantationsfahigkeit kleiner Milz­
stiickchen angesteIlt haben, zeigte sich, daB diese Stiickchen in der 
Tat sehr gut einheilen und sich tiber 3/4 Jahre und langer hin er­
halten. Auch KREUTER4 halt auf Grund seiner Versuche an Affen 
diese nach der Milzexstirpation im Bauchraum auftretenden braun en 
Knoten ftir Implantate, die durch Ausschwemmung der Pulp a ent­
standen sind. Ahnliche FaIle wie v. STUBENRAUCH beobachteten 
TIZZONI 5, FALTIN6, KUTTNER u. a. 

Auch ohne vorhergegangene operative Entfernung der Milz 
kommen Nebenmilzen vor. Die viel zitierte Angabe von GIESKER 
und ROSENMULLER, daB man bei Sektionen von Stideuropaern in 
94 % der FaIle Nebenmilzen fande, wahrend sie in Norddeutsch­
land nur bei jeder 400sten Leiche einmal anzutreffen sein sollen, 
bedarf der Nachpriifung. Es soll dieser Unterschied mit dem 
Auftreten der Malaria in Zusammenhang stehen. Nach meinen 
Erfahrungen findet man auch in Norddeutschland und anderen 
malariafreien Gegenden Nebenmilzen viel haufiger als den gew6hn­
lichen Angaben entspricht. ALBRECHT beschreibt einen Fall von 
etwa 400 Nebenmilzen bei einem Menschen, dessen Milz nich t 
operativ entfernt worden war. 

Bei unvollstandiger Entfernung vermag sich die Milz in aus­
gedehntem MaBe zu regenerieren. Nicht nur bei niederen Tieren, 
wie Fr6schen usw. (EBERHARD, zit. bei VULPIUS), wachst die Milz 
wieder zu fast urspriinglicher GroBe aus, wenn ein kleines Sttick 
stehen geblieben ist, sondern auch bei Saugetieren, wie ein Ver­
such LAUDENBACHS7 am Runde und wie eine Beobachtung 

1 Zit. nach A.. MEYER, Zentralb!. f. d. Grenzgebiete XVIII. S. 41. 1914. 
2 ChirurgenkongreB 1912. S. 214. 3 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 174. 1922. 
4 Zentralbl. f. Chir. 1919. S. 554 und BRUNS' Beitrage Bd. ll8. S. 76. 11 Arch. 
ita!. de BiD!. 1882. S. 36. 6 Deutsche Z~schrft. f. Chirurgie no. S. 160. 1911. 
7 VIRCHOWS Archiv. Bd. 141. 1895. 
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K UTTNERS 1 am Menschen zeigt, in welch letzterem FaIle 4 Jahre 
nach einer wegen l\:Ulzruptur vorgenommenen Milzentfernung 
eine pfirsichgroBe Milz wiedergefunden wurde. Auf eine solche 
Neubildung von Milzgewebe oder auf das Vorhandensein von 
Nebenmilzen hat man es vielfach zuriickgefiihrt, wenn nach Ent­
fernung der Milz die Blutveranderungen sehr schnell voriiberge­
gangen sind. Ob mit Recht, konnte aus begreiflichen Griinden nur 
auBerst selten nachgepriift werden. 

Die operative Entfernung der Milz iibt auch auf andere Organe 
einen Reiz aus; hier ist vor allem das Knochenmark zu nennen. 
Man findet nach Entfernung der Milz, wie MOSLER 2 zuerst ange­
geben hat, eine Hyperamie des Knochenmarkes, Vermehrung und 
lebhafte Teilungsvorgange in den spezifischen Knochenmarkszellen 
mit Resorption von Knochenbalkchen durch das vordringende Mark 
(TIZZONI 3, RIEGNER4 [beim Menschen], EMELIANOFFli, LAUDEN­
BACH 6). Diese erhohte Tatigkeit des Knochenmarkes auBert 
sich klinisch in ziehenden Schmerzen in den langen Rohrenknochen 
nach Entfernung der Milz (LOHLEIN, zit. nach VULPIUS) und 
zweitens, wenn auch nicht regelmaBig, in einer Storung der 
Ossifikationsvorgange, so daB bei Frakturen eine Verzogerung der 
Kallusbildung nach Milzexstirpation zu beachten ist (NOTZEL, zit. 
nach MEYER7, ELIOT8, SCHONBAUER9). 

Eine Thym ushyperplasie nach Splenektomie haben KLOSE 
und VOGTIO feststellen konnen, und auch BAYER (1. c.) glaubt auf 
Grund seiner Versuche iiber den Eisenstoffwechsel bei Entmilzten, 
daB der Thymus als Ersatz fiir die Milz eintritt, wahrend v. 
BRAUNSCHWEIG ll keinerlei Veranderungen in der Thymus fand. 

VULPIUS 12 berichtet von Leberschwellung; SILVESTRINI13, 
NISHIKARA U. TAKACJI 14 haben im Tierversuch einige Zeit nach 
der Milzentfernung eine Erhtihung des Lebergewichtes gefunden, 
die wohl hauptsachlich auf eine lymphatische Hyperplasie in der 
Umgebung der Pfortader zuriickzufiihren ist. Diese Lymphozyten­
anhaufung fiihrt schlieBlich zur Bildung eines echten lymphoiden 
Gewebes. Vielleicht ist darin eine Art Ersatz fiir die entfernte 
Milz zu erblicken. 

1 Zit. nach STUBENRAUCH, Chir. KongreB 1912. S. 214. 2 Deutsche med. 
Wochenschrift 1884. Nr. 22. S. 338. 3 Arch. ita!. de Biolog. L S. 34. 1882. 
4 Berliner klin. Wochenschrift 1893. S. 177. I) Arch. d. sciences bio!. de St. 
Peters bourg Bd. 2. S. 135. 1893. 6 Arch. de Physio!. XXVIII. S. 706. 1896. 
7 Zentralblatt f. d. Grenzgebiete XVIII. S. 60. 8 New York med. Journ. 1907. 
9 Archiv f. klin. Chir. 123. 10 BRUNS' Beitrage 1910. S. 69. 11 Inaug.- Diss. 
Dorpat 1891. 12 BRUNS' Beitrage 11. 1894. S. 633, bes. S. 694. 13 Archiv 
ita!. di chirurg. Bd. 2. 1920. 14 Deutsche med. Wochenschr. 1922. S. 1067. 
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Es sind ferner die Beziehungen von Milzerkrankungen zu Leberer­
kra,nkungen vielfach experimentell studiert worden 1• MALLORY und spater 
BRECCIA konnten nach Schadigung der Milz, wie Milzquetschung, Erwarmung, 
Elektrolyse, entztindliche und nekrotische Herde in der Leber nachweisen. 
FOA spritzte Tuberkelbazillen unter die Milzkapsel und fand dann auch in 
der Leber tuberkuliise Herde, die angeblich zur Ausheilung kamen, wenn die 
Milz entfernt wurde. Umgekehrt ergab auch die Einspritzung von Tuberkel­
bazillen in die Leber eine schwere Milzinfektion. Man muB also nach diesen 
Versuchen annehmen, daB Milz und Leber durch Blut- und Lymphweg in enger 
Beziehung zueinander stehen, und daB sich Erkrankungen des einen Organs 
leicht auch an dem anderen bemerkbar machen. 

TIEDEMANN 2, CREDE3, WINKLER 4, ZESAS 5, METZGER 6 U. a. 
beschreiben Schilddrusensch wellung nach Milzentfernung. 
Es ist sehr schwer, sich diese Veranderungen gegenwartig zu 
zu erklaren; sie sind auch durchaus nicht regelmaBig zu beobachten, 
so daB sie zum Teil moglicherweise nur mittelbare Folgen der Milz­
entfernung sind. 

Die Rolle, die die Milz im Eisenstoffwechsel spielt, ist eine sehr 
bedeutende. ASHER 7 fand, daB die tagliche Eisenausscheidung 
beim entmilzten Hunde wesentlich groBer ist, als beim normalen. 
Es ist danach die Aufgabe der MHz, das durch den Zerfall von 
Korpergewebe frei werdende Eisen aufzustapeln und je nach Be­
darf allmahlich wieder abzugeben. 

M. B. SCHMIDT 8 konnte in Tierversuchen nachweisen, daB das Eisen der 
l\Iilz hauptsachlich aus zerfallenen Blutkiirperchen und Gewebszellen entsteht, 
wahrend die Leber im wesentlichen mit der Nahrung zugeftihrtes Eisen 
aufstapelt. Es behalt demzufolge die Milz den gr6Bten Teil ihres Eisengehaltes 
auch bei eisenfreier Ernahrung. Ein groBer Teil des Eisens gelangt von der 
l\Iilz nach der Leber, die damit die Milz gewissermaBen unterstiitzt. Ob auch 
andere Organe, etwa das Knochenmark, von diesem Eisenvorrat versorgt wer­
den, vielleicht zum Zwecke der Bildung neuer roter Blutkiirperchen, ist nicht 
sicher bekannt. 

Eine Bestatigung fur den Menschen fanden die Befunde ASHERS 
durch BAYER9, der bei mehreren Patienten nach Milzentfernung 
gleichfalls eine erhohte Eisenausfuhr feststellte. Nach der Ent· 
fernung der Milz wird das Eisen in der Leber aufgestapelt, die 
aber das Eisen nicht so zahe festhalt wie die Milz; es sinkt des­
halb, wie BAYER gefunden hat, in der Schwangerschaft nach Milz­
entfernung der Hamoglobingehalt des Blutes. Die vermehrte 

1 Lit. s. ZIEGLER in Ergebn. d. Chir. Bd. 8. S. 683. 1914; Zeitschrift f. klin. 
Mod. Bd. 87. 2 Ztschrft. f. Phys. Bd. 5. 1833. 3 Arch. f. kIin. Chir. 28. 
S. 401. 4 Zentralbl. f. Chir. 1905. S. 257. 5 Arch. f. klin. Chir. Bd. 48 u. 
31. 1885. 8 Ztschrft. f. Geb. u. Gynak. 19. S. 31. 1890. 7 Zentralbl. f. Physiol. 
Bd. 22. 8 15. Pathologentag 1912. S. 91. 9 Mitt. aus d. Grenzgebieten 21. 
S. 338. u. 27. S. 311. 
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Eisenausscheidung nach Milzentfernung konnte LEPEHNE 1 auch 
histologisch nachweisen. 

Eine weitere Aufgabe kommt der Milz bei den Infektions­
krankheiten zu. Genau so wie die Milz zerfallene rote Blutkorper­
chen, Pigment und Staub aufzunehmen und festzuhalten imstande 
ist, fangt sie auch Bakterien, die im Blute kreisen, ab und ver­
nichtet sie. Das ist der eine Weg, wie sich die Milz am Kampfe 
gegen eine Infektion beteiligt. Die Milz vermag aber zweitens, 
wahrscheinlich wohl aus den Triimmern der weiBen Blutkorper­
chen, an tibak terielle Schutzstoffe freizumachen. So konnte 
RAUTMANN 2 an Tieren, die er vorher mit Blutkorperchen oder Bak­
terien immunisiert ,hatte, 'im Milzvenenblut mehr Antikorper nach­
weisen als im peripheren Blut, eine Abschwachung der verschiedenen 
Antikorper des Blutes nach der Milzentfernung findet man jedoch 
nur in der ersten Zeit nach der Operation und da hangt sie wohl mit 
dem Blutverlust zusammen (vgl. MONTUORI3, ROST4, PEREZ 5). Man 
hat nun selbstverstandlich vielfach im Tierversuch gepriift, ob ent­
milzte Tiere weniger widerstandsfahig gegen eine Infektion sind als 
normale, hat aber gefunden, daB das nicht der Fallist (LuDAKE WITSCH6, 
BARDACH7, PITKIN8' MELINKOW9) und auch der Mensch wird durch 
Entfernung der Milz nicht weniger widerstandsfahig gegen Infektions­
krankheiten (vgl. VULPIUS). 

Bekanntist, daB die Milz sehr selten von Tumormetastasen befallen 
wird. Man spricht von einer gewissen Geschwulstimmunitat der 
Milz, die an Mausetumoren vielfach gepriift worden ist. Umgekehrt 
glaubten OSER und PRIBRAM 10 nachweisen zu konnen, daB Ratten­
sarkome nach Milzexstirpation rascher wuchsen. Vom Menschen 
ist ahnliches nicht bekannt (Lit. s. bei SCHMINCKEll). 

Welchen Anteil die Milz an der Verdauung und am Gesamt­
stoffwechsel hat, ist noch nicht vollig geklart. MOLLOW12 konnte 
in sehr sorgfaltigen Untersuchungen an Fistelhunden keinerlei Ein­
fluB der Milz auf Magensaft, Pankreassaft oder Galle oder auf die 
Magenentleerung erkennen, wahrend GROSS 13, LUCIANI 14, PASCUCCI15 
U. TARULLI, QUARTA 16 u. a. gegenteilige Angaben machen. Das 
Wachstum wird durch Entfernung der Milz im jugendlichen Alter 

1 Deutsche med. Wochenschrift 1914. S.1363. 2 Deutsche med. Wochen· 
schr. 1922. S.1504. 3 Ref. Zentralbl. f. Bakt. XIII. 1893. S.670. 4 luaug.­
Diss. Heidelberg. 1908. 0 Zit. nach Jahresbericht f. Chir. XIII. 1907. 818. 
8 Annales de l'inst. Past, V. 1891. 7 Ebenda V. 1891; Bd. III, 1889. S. 40. 
8 Zentralbl. f. Bakt. XV. S. 840. 9 Ref. Zentralbl. fiir Bakt. XIII. 1893. S. 670. 
10 Ztschrft. f. expo Patho!. u. Therapie Bd. 12. 11 Miinchener med. Wochen­
BChrift 1916. 12 Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 117. 1921. 13 Ztschrift f. 
expo Path. u. Therapie 1910. Bd.8. 14 Lehrbuch.der Physiologie Bd. II. S. 152. 
15 Arch. ita!. de BioI. 1901. Bd. 36. S. 188. 18 Zit. nach A .. MEYER. 
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nicht beeintrachtigt (SMITH u. ASHAMl). Die Gesamtasche ist 
jedoch bei solchen Tieren, denen man in der Jugend die Milz ent­
fernt hatte, vermehrt (DROGE 2). Die uralte Angabe, daB milzlose 
Individuen einen sehr starken Appetit hatten, hat RICHET 3 im Tier­
versuch geprtift und glaubte nachweisen zu kannen, daB milzilose 
Runde in der Tat fur den gleichen Gewichtsansatz mehr Nahrungs­
stoffe gebrauchen als normale. 1m Hungerzustand nimmt die Milz 
wesentlich mehr an Gewicht ab als andere Organe, wahrend sie 
umgekehrt in der Zeit der Verdauung am graBten ist (SCHONEFELD4 ). 

Man hat deshalb angenommen, daB die Milz die Blutzufuhr zu den 
Verdauungsorganen regelt, 7-umal man auch kontraktile Elemente 
in ihr nachgewiesen hat (vgl. auch Roy5). 

DiJ Milz soll auch einen EinfluB auf die Darmbewegung haben (A. MEYER 
1. c. S. 74). Die Angaben, die das beweisen solI en, smd jedoch sehr wenig ver­
wend bar. So ist die Darmlahmung nach Milzentfernung sieher niehts Besonderes; 
sehen wi! doch nach jeder Laparotomie in den ersten Tagen nach der Operation 
eine Darmlahmung. Ubcr anhaltende Obstipation naxlh Splenektomie liegt ein 
ausreichendes Material nicht vor, obgleich man gelegentlich derartiges beobachtet 
haben will. 1m Gegensatz zu diesen Angaben sah BAYER (1. c.) nach Milzent­
fernung eine gesteigerte Darmtatigkeit, die er entsprechend seiner oben 
entwickelten Theorie auf erhOhte Vagotonisation bez~eht. Ob def von ZULZER 
in die Therapie unter dem Namen "Hormonal" eingefiihrte Milzextrakt seine 
gelegentlich vorhandene, Peristaltik anregende Wirkung durch ein in ihm ent­
haltenes Hormon oder nur deshalb entfaltet, weil er bei intraveniiser lnjektion 
infolge seines Gehaltes an Vasodilatatin den Blutdruck herbsetzt (POPIELSKI6), 
ist nicht sichergestellt. 

Noch viel unklarer ist die Bedeutung, die die Milz fUr psychische Vorgange 
hat. POHL 7 teilt einen Fau mit, wo nach der Milzentfe:cnung erh6hte SchHifrig­
kelt vorhanden war. Auch CZERNy8 beobachtete nerviise Stiirungen nacb def 
Entfernung der MHz. 

Eine pathologisch erh6hte Zerstorung der roten Blut­
korperchen in der Milz steht nach den Untersuchungen von 
EpPINGER9 im Mittelpunkt einer Anzahl Krankheiten, die mit 
schwerer Anamie verbunden sind. Es sind das der hamolytische 
Ikterus, die perniziose Anamie und die BANTISche KrankhAit 10. Man 
kennt von den drei Krankheiten die Atiologie nicht, man weiB 
auch noch nicht, wie weit mit verschiedcnem Namen nul' Ab­
arten derselben Krankheit belegt werden, wir konnen nur sagen, 
daB erstens bei diesen l£rkrankungen die Bildung der roten Blut-

1 Americ. journ. of physio1. Bd. 60. 1922. 2 PFLUGERS Archiv 152. 
S. 437. 1913. 3 Ref. Journ. de physio1. Bd. 14. S. 379. 1912. 4 lnaug.-Diss. 
Groningen 1855. Ii Journ. of Physio1. Bd. III. S. 203. 1882. 6 Klinisch-therap. 
Wochenschrift XX. S. 1134. 1913. 7 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 104. S. 196. 
S Wiener med. Wochenschrift 1879. S.458. 9 Berl. Kl. Woch. 1913 u. Naturf.­
Vers 1913 EpPINGER u RANZI Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 27. S. 796. 
1914. 10 Vg1. auch MORAWITZ, Klin. Wochenschr. 1922. S. 770. 
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korperchen im Knocheninark gestort ist, und daB zweitens· ein 
erhOhter Zerfall der Blutkorperchen in der Milz statthat. Letzterer 
interessiert den Chirurgen besonders. 

Ein bei all diesen Erkrankungen haufiges Symptom ist der 
Ikterus. Das Zustandekommen dieses hamatogenen Ikterus er­
klart sich, wie oben besprochen wurde, nach unserer jetzigen 
Anschauung, so daB es bei erhohtem Blutzerfall in del' Milz zu 
einer Bildung von Gallenzylindern in den Kapillaren del' Leber 
kommt und damit zur Ruckstauung von Galle in die Blutbahn. 
Einen solchen erhohten Blutkorperchenzerfall in del' Milz konnen 
wir im Experiment nachahmen, wenn wir Hunden Toluylendia­
min geben. BANTIl und IVANOVICZ konnten nachweisen, daB ein 

. Hund, dem die Milz entfernt worden war, durch Toluylendiamin 
viel weniger leicht Ikterus bekommt als ein normaler Hund, und 
daB die Galle des ersteren diinnflussig bleibt, wahrend die des 
letzteren infolge del' starken Hamolyse dickflussig und dunkel wird. 
Es wirkt also das Toluylendiamin hauptsachlich durch Vermittelung 
del' Milz hamolytisch. Ein ungefahres MaB fur die vorhandene 
Hamolyse bietet die quantitative Bestimmung des im Stuhle aus­
geschiedenen Urobilins. Nach den Untersuchungen von EpPINGER 
und CHARNASS findet man bei hamolytischem Ikterus und perni­
zioser Anamie eine ganz betdichtliche Erh6hung del' Urobilinwerte 
im Stuhl. 

Das Knochenmark muB bestrebt sein, den gewaltigen Ausfall 
an roten Blutkorperchen bei den genannten Erkrankungen zu decken. 
Bei dem Krankheitsbild des hamolytischen Ikterus gelingt ihm 
das sehr gut; das Blutbild bleibt ungefahr normal, wahrend bei 
del' eigentlichen perniziOsen Anamie aIle moglichen Jugendformen, 
wie gekernte rote Blutkorperchen, in das periphere Blut geworfen 
werden. Man wird HIRSCHFELD 2 Recht geben mussen, daB hier­
durch ein so wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Krank­
heitsformen bedingt ist, daB wir nicht berechtigt sind, das patho­
logische Geschehen bei del' perniziosen Anamie ohne wei teres dem 
beim hamolytischen Ikterus gleichzusetzen. Bei del' perniziosen 
Anamie ist das primar erkrankte Organ das Knochenmark und 
del' Blutkorperchenzerfall in del' Milz ist etwas Sekundares. Die 
Entfernung del' Milz wirkt nur als Anreiz auf das Knochenmark, 
waS aus dem Blutbild nach del' Milzentfernung bei solchen Kranken 
hervorgeht. 1m Gegensatz dazu ist beim hamolytischen Ikterus 
das Knochenmark sehr viel weniger befallen, hier ist in del' Tat 
der erhohte Zerfall von Blutkorperchen in del' Milz das Wesent-

1 ZIEGLERS Beitr. Bd. 24. 1898. 2 Zeitschr. f. kl. Medizin. Bd. 87. 
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lichere. Infolgedessen sind auch die Erfolge von Milzentfernung 
beim hamolytischen lkterus auch bei der erblichen Form (GRAFl, 
HATTESEN 2 ) viel gtinstiger als bei der perniziosen Anamie. 

Mag diese besonders von EpPINGER, ferner von DECASTELL0 3 , 

TURK 4, M UHSAM 5, MOSSE 6, MORA WITZ7 u. a. in aIle Einzelheiten 
hinein durchgefUhrte Betrachtungsweise der hamolytischen Erkran­
kungen als "Hypersplenien" auch in man chen Punkten an greif­
bar und noch nicht allseitig geniigend gestiitzt sein, sie hat jeden­
falls den groBen Vorteil, die Krankheiten von einem gemeinsamen 
Gesichtspunkte aus zu beleuchten. 

Die Entstehungsursache bleibt bei dieser Betrachtungsweise 
natiirlich ganzlich auBer Spiel. Besonders beim Morbus Banti hat 
man vielfach nach Bakterien gesucht, so besonders BANTI selbst, 
der an der infektiosen Entstehungsursache festhalt, obgleich bis­
her weder Kultur noch Uberimpfungsversuche zu einem posi­
tiven Ergebnis gefUhrt haben. 1m Gegensatz zu den Autoren, 
die eine einheitliche bakterielle oder toxische Ursache fUr die hier­
hergehorigen Erkrankungen speziell den Morbus Banti annehmen, 
glauben andere, daB diese Erkrankungen die Folge einer Haufung 
von Schadigungen sind, die die Milz besonders durch vorherge­
gangene Infektionskrankheiten getroffen haben. Vielleicht spielt 
hier auch noch eine angeborene Minderwertigkeit der Milz eine 
Rolle (Morbus Banti bei Infantilismus, ISAACS). 

Auch bei den Erkrankungen der Thrombopenie sind Milzexstir­
pationen mit sehr gutem Erfolge ausgeftihrt worden, wenn auch 
iiber die SteHung der Milz zu diesem Krankheitsbild noch nichts ge­
klart ist. Es besteht bei der Thrombopenie kein Milztumor. Ein 
Teil der Autoren vertritt die Ansicht, daB bei Thrombopenie ein 
erhohter Zerfall von Blutplattchen in der Milz stattfindet (KAZ­
NELSON9, EpPINGER 10) ein anderer Teil daB die Milz das Knochen­
mark schadige (FRANK10 [so auch ENGEL 12]). 

Eine kurze Besprechung verdienen noch die Verletzungen der 
Milz und ihre Folgeerscheinungen, da diese zu vielfachen experi­
mentellen Studien Veranlassung gegeben haben. Die weiche Be­
schaffenheit der Milz gibt uns, wie BERGER 13 ausfiihrt, die Be­
rechtigung das Organ mit einer mit FlUssigkeit gefiillten Blase zu 

1 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 130. 1914. 2 Mitt. aus d. Grenzgeb. 
37. S.293. 1924. 3 Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 13 u. 14. 4 Ebenda 
S. 373. I) Ebenda S. 377. 6 Naturforscherversammlung 1913 (chir. Sekt.). 
7 Klin. Wochenschr. 1922. S. 770. 8 SCHMIDTS Jahrb. 14. 315. 1912. 9 Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. 78. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Med. Klinik 1921. 
10 Die hepatolienalen Erkrankungen 1920. 11 Erg. der ges. Med. Bd. 3. 1922. 
12 Archiv f. klin. Chir. 129. 13 Arch. f. klin. Chir. 83. 1907. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 14 
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vergleichen und auf sie das P AScALsche Gesetz anzuwenden, 
nach dem sich in einer solchen Blase der Druck gleichmaBig nach 
allen Richtungen hin verteilt. Untersuchungen von KON 1 haben 
jedoch gelehrt, daB der Vergleich mit einer Tierblase deshalb kein 
guter ist, weil sich eine solche Blase nach allen Richtungen hin 
gleichmaBig dehnt, wahrend die Milzkapsel gegen Langsdehnung 
viel weniger widerstandsfahig ist, als wie gegen Querdehnung. 
Eine Ursache hierfiir hat sich bisher noch nicht finden lassen, jeden­
falls aber erklart diese verschiedene Dehnungsfahigkeit der Milz­
kapsel das Uberwiegen der Querrisse bei Verletzungen. Eine 
weitere Einschrankung erfahrt die Anwendung des P AScALschen 
Gesetzes auf die Milzruptur dadurch, daB die Milz kein frei beweg­
licher Karper ist, sondern durch recht kraftige Bander in seiner 
Lage fest gehalten wird. Die Bedeutung dieser Bander wird 
von BROGSITTER 2 sehr hoch bewertet. Es ware danach ein groBer 
Teil der MilzzerreiBungen als eine Art AbriBfraktur aufzufassen, eine 
Ansicht, die fUr indirekt entstandene Milzrupturen zweifellos 
eine groBe Berechtigung hat, wie auch der eine von BROGSITTER 
mitgeteilte Fall von W ALDEYER beweist. Bei den durch direkte 
Verletzungen entstandenen MilzzerreiBungen liegt die Bedeutung des 
Halteapparates der Milz vielfach darin, daB das Organ tiber seine 
konvexe Flache abgebogen wird, wahrend es in seiner Lage 
durch die Bander fixiert und am Ausweichen gehindert wird (LEVE­
RENZ, SCHONWERTH 3). Bei diesen AbbiegungszerreiBungen der 
Milz spielen jedoch nicht nur Haltebander eine Rolle, sondern 
es kommt auch darauf an, mit welchen Teilen die Milz auf der 
Unterlage aufliegt. 

Tritt eine hamatogene Infektion zu einer l\filzverletzung hinzu, 
80 kann es zu einer Sequestrierung verschiedener Abschnitte, ja 
des gesamten Organs kommen. 1m Tierversuch hat KUTTNER 4 

solche Milzsequester unschwer durch manuelle Quetschung und 
darauffolgende Injektion einer Staphylokokkenkultur in die Ohr­
vene erzielt. Milzwunden heilen bindegewebig; das Material hierzu 
solI die Kapsel geben (PFANNER 5). 

Darm. 
Die Lange des Diinndarms ist ziemlichen Schwankungen unter­

worfen. Die Zahlenangaben liegen zwischen 5 1/ 2 und 8 m. Die 

1 Vierteljahrsschrft. f. ger. Med. 1907. 2 ChariM·Annalen 1909. S. 494. 
3 Zit. nach MWHELssoN, Ergebn. d. Chir. Bd. VI. S.497. 1913. 4: Chirurgen­
kongreB 1907. S. 23. I) Archiv f. Orthop. und Unfall-Chirurgie Bd. 18. S. 206. 
1920. 
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genauen Messungen von DREIKE 2 ergaben als Mittelwert ungefahr 
6 m. Beim Kinde ist nach DREIKE die Lange des Dunndarms ver­
haltnismaBig groBer als beim Erwachsenen, ferner beim Manne groBer 
als beim Weibe, bei vegetabilischer Kost groBer als bei animaler. 
Deshalb ist der Diinndarm im allgemeinen bei der armeren Be­
volkerung langer als bei der besser gestellten. BENEKE 3 gibt an, 
daB auf 100 em Korperlange 387,5-389 em Dunndarm und 
91,5 em Dickdarm kommen; doch sind diese Zahlen, wie Unter­
suchungen an J apanern gezeigt haben, fur die mehr vegetarisch 
lebenden Volksstamme nicht gultig. 

Der Darm besitzt eine groBe Lebenszahigkeit. Das haben 
u. a. die Versuche von ENDERLEN 3 gezeigt, der Darm in die Harn­
blase usw. transplantierte, sowie ferner die Versuche von ESAU4, 
der Dunndarm unter die Haut pflanzte und dann selbst nach 
Durchtrennung des gesamten Mesenterium die verschiedenen 
Schichten des Darmes mikroskopisch im wesentlichen normal fand. 
Die Lebenszahigkeit des Darmes ermoglicht u. a. die Bildung eines 
kiinstlichen Osophagus durch Verpflanzung von Darm unter 
die Brusthaut. 

Die Sekretion des Darmes wird an sogenannten THlRyschen, 
VELLAschen oder PAWLowschen Fisteln studiert 5 • Wenn auch 
durch solche Fisteln, bei denen ein Stuck des Darmes ausgeschaltet 
wird, die physiologischen Verhaltnisse der Sekretion nicht in vollig 
idealer \Veise nachgeahmt werden konnen, so haben sie doch unsere 
Kenntnisse liber die Ursachen und die Art der Absonderung des 
Darmsaftes wesentlich gefordert. Man darf aber bei den Angaben 
liber die Menge des abgeschiedenen Darmsaftes nie vergessen, 
daB das, was bei dieser Versuchsanordnung untersucht wird, stets 
das Ergebnis der Sekretion und Resorption darstellt. Man 
kann also die Sekretion nicht von der Resorption trennen. Die 
Folge davon ist, daB wir liber die Menge des wirklich abgeschie­
denen Darmsaftes gar keine genaue Vorstellung haben, was be­
sonders bei der Betrachtung pathologischer Verhaltnisse sehr un­
angenehm ist. 

Wir unterscheiden bei dem Darmsaft, und zwar sowohl bei dem des Dunn· 
darms als auch bei dem des Dickdarms einen d unnfl ussigen von einem festen 
oder besser gesagt, halbfesten, schleimigen BestandteiL Ersterer ist der 
Trager der Fermente, von dcnen wir die Enterokinase, das Ferment, das das 
Trypsin des Pankreas aktiviert, bei der Besprechung der Bauchspeicheldriisc 

1 Deutsche Zeitschrft. f. Chir. Bd.40. S. 43. 1895. 2 Deutsche med. Wochen­
schrif t1880. 3 Dcutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 55. S. 419. <I BRUNS' Bei­
trage Bd. 60. S. 508. I) Lit. s. bei BABKIN, Die auBere Sekretion der Verdauungs· 
driisen. Verlag Springer. 1914. 

H* 
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schon kennen gelernt haben. Ein weiteres Ferment des Diinndarms, das Erepsin 
(COHNHEIMl), spaltet natives EiweiB mit Ausnahme des Kasein nicht, zerlegt 
aber die Abbauprodukte des EiweiBes; die Albumosen und Peptone bis zu 
kristallinischen Produkten. Von weiteren Fermenten seien die Arginase (nur 
in der Darmschleimhaut, nicht in Darmsaft gefunden), die Nuklease, die Lipase 
und verschiedene kohlehydratspaltende Fermente genannt. Von letzteren 
interessiert besonders die Laktase, die nach WEINLAND2 nur im Sauglingsalter 
vorhanden sein soil, aber auch bei erwachsenen Tieren wieder auf tritt, wenn sie 
regelmaBig Milchzucker erhalten. ADOLF SCHMIDT3 nimmt an, daB in diesem 
Verschwinden der Laktase beim Erwachsenen die Ursache zu suchen sei, daB 
Menschen, die lange Zeit der Milch entwohnt waren, auf ihren GenuB mit Durch­
fallen antworten, sich dann aber wieder an Milch gewohnen konnen (vgl. dazu 
MARx4). Die reinen diastatischen Fermente des Darmes wirken nur sehr 
schwach. 

Die Absonderung des Darmsaftes kommt nur zustande, wenn 
bestimmte Reize, mechanischer oder chemischer Natur die Darm­
wand treffen. 1m Hungerzustand bildet die Darmschleim­
haut keinen Darmsaft, so daB sich aus einer Vellafistel beim 
hungernden Tiere so gut wie nichts entleert. Die Sekretion kommt 
aber sofort lebhaft in Gang, wenn man einen Schlauch in die Fistel 
einlegt, was ja chirurgisch nicht ganz ohne Interesse ist (SCHEPO­
WALNIKOW 5). Von chemischen Korpern wirkt Magensaft, 0,5 %ige 
Salzsaure, Senfol, Buttersaure, Kalomel, Seifen u. v. a. 
anregend auf die Sekretion. Aber auf aIle diese Reize wird nur 
ein fermentarmer, sehr diinnfliissiger Darmsaft abgeschieden. 
Zur Bildung eines fermentreichen, und zwar besonders entero­
kinasehaltigen Darmsaftes kommt es interessanterweise nur, 
wenn Pankreassekret in den Darm' gelangt. So ist dafiir ge­
sorgt, daB dem unwirksamen Trypsin der Bauchspeicheldriise sein 
aktivierender Anteil in Gestalt der Enterokinase an dem Orte, 
wo der Abbau des EiweiBes stattfinden solI, reichlich zur Ver­
fiigung steht. Auch an anderen Beispielen kann man die auBer­
ordentliche ZweckmaBigkeit bewundern, mit der die Darmsekretion 
vor sich geht; legt man z. B. einen Wollfaden 'in eine solche 
Fistel, so wird hauptsachlich ein d iinnfliissiger Darminhalt ent­
leert; bringt man E r b s en oder Glassplitter u. dgl. in den Darm, 
so scheidet er mehr von dem dickfliissigen Anteil aus, der nach 
allen vorliegenden Untersuchungen offenbar dazu dient, feste 
Nahrungsteilchen einzuhiillen, sie aneinander zu kleben, urn so 
einen Schutz fiir die Darmschleimhaut zu bilden (GLINSKI 6). 

Die Absonderung des Darmsaftes ist abhangig von der nerv6sen 

1 Ztschrft. f. physiol. Chemie Bd. 33. 1901. S. 451. 2 Ztschrft. f. BioI. 1898. 
Bd. 38 u. 40. 3 Klinik d. Darmkrankheiten. Wiesbaden 1912. Bd. I. S. 33. 
4 Archiv f. Verdauungskrankh. Bd. 33. 1924. I) Diss. St. Petersburg 1899. 
6 Disl>. St. Petersburg 181H. 



Darm. 213 

Versorgung. Das wird besonders schon durch die sogenannte 
"paralytische" Sekretion belegt. Werden aIle Nerven, die zu 
der als Fistel benutzten Darrnschlinge fiihren, durchschnitten, 
so beginnt nach einigen Stunden eine gewaltige Sekretion, die 
etwa 24 Stunden anhalt und dann erlischt. Wahrend der Zeit der 
paralytischen Sekretion sind die DarmgefaBe stark erweitert, auch 
tritt rege Peristaltik auf. Man nimmt an, daB Hemmungsnerven 
in Fortfall gekommen sind (MoLNAR 1). Ob neben der nervosen 
Anregung des Darmsaftes auch eine humorale, wie beim Pankreas, 
in Frage kommt, ist noch nicht geklart. 

Die Sekretion des Dickdarms ist erstens an Menge (ein Sechstel 
bis ein Siebentel), dann aber auch an Reichtum und Wirksamkeit 
der Fermente der des Diinndarms wesentlich unterlegen; vor 
allen Dingen fehlen die das native EiweiB angreifenden Fermente 
(beim Diinndal'm Pankreastrypsin plus Enterokinase). Daran 
liegt es, daB man bei Dickdarmfisteln Hingst nicht eine so starke 
Veratzung der Haut bekommt, wie bei Diinndarmfisteln. 

Der diinnfliissige Anteil des Darmsaftes wird sehr schnell resor­
biert, wahrend der dickfliissige den Hauptanteil des Kotes bildet. 
Es ist ja der Kot nicht, wie der Laie annimmt, nur ein unverdautes 
Uberbleibsel der aufgenommenen Nahrung; diese Nahrungsreste 
sind vielmehr nur ein kleiner Bruchteil im Kot, der Hauptanteil 
wird von den Se- oder Exkreten des Darmkanals und von den 
Bakterienleibern geliefert. Daher bildet sich in einer ausgeschal­
teten, beiderseits verschlossenen Darmschlinge so viel Kot durch 
Sekretion der Schleimhaut, daB die Schlinge schlieBlich platzt 
(HERMANNscher Ringkot 2). Man versenkt deshalb auch jetzt, 
nachdem eine Reihe schlechter Erfahrungen gemacht worden sind, 
in der Chirurgie niemals eine solche Darmschlinge, die man 
aus irgendeinem Grunde nicht resezieren kann, sondern naht sie 
in der Bauchwand als Fistel ein (NARATH3 , REICHEL4, BARACZ 5 , 

ENDERLEN, JUSTI und FINSTERER 6 u. a.). Auch der hungernde 
Mensch bildet Kot, wie man taglich an den Laparotomierten wahrend 
der Nachbehandlung sieht. FR. MULLER7 hat an Hungerkiinstlern 
diesen im Hungerzustand ausgeschiedenen Kot auf 4 g Trocken­
kot (3,818) im Durchschnitt taglich berechnet. Die feuchte Sub~ 
stanz wog 22,01 g. Bei einem Menschen, der nicht hungert, 
ist die Kotmenge deshalb eine viel groBere, weil aIle Driisen des 

1 PFLUGERS Archiv Bd.46. 1890. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1909. 
3 Arch. f. klin. Chir. Bd. 52. 4 Zentraibl. f. Chir. 1896 und Deutsche Ztschrft. f. 
Chir. Bd. 35. 5 Zentraibl. f.Chir. 1894 und Arch. f. kiin. Chir. Bd. 58. 6 Mitt. 
aus d. Grenzgebieten Bd. 10. 1902. 7 VIRCHOWS Archiv Bd. 131. Suppl. 1893. 
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Darmkanals, vor allem Galle und Pankreas, reichlicher sezernieren; 
dazu kommen bei schlackenreicher, das ist vor allem zellulosehal­
tiger Nahrung die unloslichen Reste dieser. Wie groB die Menge 
dieser Uberbleibsel der Nahrung ist, hangt von Art und Masse der 
Zufuhr, dann aber auch von individuellen Eigenarten des Darn1es 
abo Der eine Mensch lost die gleichen Nahrungsmittel, besonders 
die Zellulosen, besser auf, der andere schlechter, ohne daB man 
da schon von Krankheit sprechen miiBte (AD. SCHMIDT!). Diese 
alte Volksweisheit vom "empfindlichen" Darm wird so durch 
unsere modernen Kotuntersuchungen bestatigt. 

Die Menge des Darminhaltes ist weiterhin abhangig von der 
Menge der Fliissigkeitszufuhr. Nach groBen Kochsalzinfusionen 
(COHNHEIM2) enthalt der Darm einen diinnfliissigen, kotahnlichen 
Inhalt in solcher Menge, daB es gelegentlich zum Erbrechen kommt. 
Die Darmwand wird dann odematos. 

Die Resorption des Darmes ist nicht ein einfacher physika­
lischer Vorgang, der sich restlos als Filtration oder Osmose er­
klaren lieBe, sondern ist abhangig von einer Tatigkeit der lebenden 
Darmepithelien. 

Wasser wird sehr leicht im obersten Diinndarm resorbiert, 
so daB es nur durch ganz groBe Kochsalzinfusionen gelingt, den 
Stuhl diinnfliissig zu machen (AD. SCHMIDT 1. C. S. 34); deswegen 
kann man den Drin nicht in den Diinndarm leiten (z. B. bei Blasen­
ektopie), da sonst der Mensch an Dramie zugrunde geht (vgl. da­
gegen DARDEL3, DE QERVAIN). Schon unter den Salzen wahlen 
die Darmepithelien aus, insofern einige Salze besonders leicht, 
andere kaum oder nur in geringen Mengen zur Aufnahme ge­
langen (URy4). Von den eigentlichen Nahrungsstoffen wird 
das EiweiB im allgemeinen erst nach volligem Abbau, also als 
Aminosaure oder hochstens als Peptid, resorbiert, was nach 
unserer heutigen Anschauung den Sinn hat, daB der Korper art­
fremdes EiweiB in seinen Saften nicht gebrauchen kann. Wird 
aber das artfremde EiweiB der Nahrung im Darm zunachst ab­
gebaut, so setzt der Korper aus diesen Bausteinen wieder ein 
EiweiBmolekiil zusammen, das fiir ihn eigentiimlich ist und das 
er verwerten kann. Dieser Aufbau des arteigenen EiweiBmole­
kiils geht wahrscheinlich schon in der Darmwand vor sich, da 
es bisher nicht gelungen ist, im Darmvenenblut Aminosauren 
oder Peptide nachzuweisen 5• Kohlehydrate gelangen im 

1 Darmkrankheiten I. S. 41. Hier auch weiteres iiber Kotzusammensetzung. 
2 Vmcnows Archiv Bd. 69. 1877. 3 Archiv. urol. Bd. 3. 1921. 4 Arch. f. 
Verdauungskrankheiten 1909. Ii Vgl. hierzu ABDERHALDEN, Lehrbuch d. physiol. 
Chemie II. Aun. XXIII. Vorl. 
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allgemeinen nur in der Form von Monosachariden zur Auf­
nahme; Fette nur dann, wenn sie mit Hilfe der verschiedenen 
fettspaltenden Fermente und der Galle in losliche Form iiber­
gefiihrt worden sind. Fette, bei denen diese Losung nicht gelingt, 
wie Lezithine, werden deshalb nicht resorbiert. Schon innerhalb 
der Epithelien beginnt aber bei den Fetten wieder die Bildung von 
Fettkiigelchen, als Zeichen dafiir, daB ein Aufbau, eine Wiederver­
einigung von Glyzerin und Fettsaure, stattgefunden hat. 

Die Resorption der eingefiihrten N ahrungsmittel erfolgt so 
gut wie vollstandig im Diinndarm (HEILE I). Und zwar wird 
nach KAORU OlYII 2 (ROHMANN), FREy3 u. a. vom Jejunum mehr 
Fliissigkeit und mehr Zucker aufgenommen als vom Ileum, wahrend 
das Ileum EiweiBkorper und Fett besser resorbiert. Nur bei Uber­
ernahrung, oder wenn durch katarrhalische Zustande die Schleim­
haut des Diinndarms geschadigt ist, treten nennenswerte Teile der 
Nahrung in den Dickdarm iiber. Das gilt allerdings nur fiir schlak­
kenfreie Nahrung, z. B. nicht fiir zellulosereiche Kost; sie wird im 
Diinndarm kaum angegriffen, sondern erst durch die Bakterien 
des Dickdarms zerlegt. Wenn wir das wissen, werden wir einem 
Patienten, dem wir eine Diinndarmfistel anlegen mliBten, eine 
moglichst schlackenfreie Nahrung geben, am besten gehacktes 
Fleisch, damit er trotz der Fistel geniigende Nahrungsmittel auf­
nimmt und nicht zu stark durch das Laufen der Fistel belastigt 
wird. Die beliebte Schleimsuppe ist fiir solche Patienten weniger 
zweckmaBig, da sie nach den Untersuchungen von HEILE unver­
hliJtnismi113ig groBe Kotmengen liefert. Auch GRAAFF4 bestatigt 
auf Grund seiner Untersuchungen mit Fistelpatienten, daB Kohle­
hydratkost einen wasserreichen, EiweiBkost einen wasserarmen 
Chymus liefert. 

1m Vergleich zum Diinndarm ist die Resorptionsfahigkeit des 
Dickdarmes eine sehr geringe. Nicht abgebautes EiweiB wird 
iiberhaupt nicht, Zucker zu etwa 20 % resorbiert; a b g e b au te s 
EiweiB vermag der Dickdarm zu resorbieren. Von Wasser wird 
die Halfte aufgenommen, was wir uns klinisch dauernd zu Nutzen 
machen, wenn wir Patienten, die nach Operationen nichts trinkell 
diirfen, das notige Wasscr durch Tropfklistiere zufiihren. Da auch 
Alkohol gut resorbiert wird, setzt man zweckmaBigerweise den 
Klistieren Wein und Zucker zu. 

Der Motor fUr die Darmpewegungen ist die Muskulatur, von 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Ed. 14. 1905. 2 PFLUGERS Archiv f. Physiol. 
Bd. 126. 1909. 3 PFLUGERS Arch. f. Physiol. Bd. 123. 1908. 4 Nederl. 
maandschr. v. geneesk 10 S. 113. 1921. 



216 Verdauungsorgane. 

der wir am Diinndarm eine Langs- und eine Ringlage haben, 
die gleichmaBig den Diinndarm umgeben. In der ersteren liegen die 
Ganglienzellen. Am Dickdarm unterscheiden wir die in Tanien 
angeordnete Langsmuskulatur von der Ringmuskulatur. ROITH l 

nahm an, daB die Masse der Ringmuskulatur in den weiter anal 
liegenden Abschnitten des Dickdarmes groBer sei, als in den mehr 
oral gelegenen Teilen, eine Ansicht, die, wie aus den planimetrischen 
Messungen von ROST 2 hervorgeht, nicht zutreffend ist. Die Langs­
muskulatur des Dickdarms, die bis herab zum S romanum in 
sogenannten Tanien angeordnet ist, hat also in erster Linie die 
Aufgabe eines elastischen Bandes, sie halt durch ihre Spannung den 
Darm verkiirzt und fiihrt dadurch zur Bildung der Haustren. Das 
kann man daraus entnehmen, daB Langs- und Ringmuskulatur 
am Dickdarm fast stets den gleichen Kontraktionszustand haben 
(ROST2 ). 

Fiir die Beobachtung der physiologischen Darmbewegung 
stehen uns folgende Methoden zur Verfiigung: Erstens die Be­
obachtung am herausgeschnittenen Organ oder nach Laparotomie 
des Versuchstieres; in beiden Fallen ist es notig, um moglichst 
physiologische Verhaltnisse zu bekommen, die Darme in Ringer­
oder Tyrodelosung zu bringen (CANNON 3, ELLIOT und SMITH4, 
LANGLEY 5 und MAGNUS 5, BAYLIS und STARLING 6 usw.). Zweitens 
das Rontgenverfahren (SCHWARZ 7, RIEDER8, HOLZKNECHT9 , STIER­
LINIO usw.). Drittens der Ersatz der Bauchdecke durch ein durch­
sichtiges Zelluloidfenster nach dem Vorgange von KATSCH und BOR­
CHERSll. Jede dieser Methoden hat ihre Berechtigung,jede hat ihre 
Vorziige und N achteile, in allen Teilen iiberlegen ist keine der andern. 

Betrachten wir zunachst die Diinndarm bewegung, so unter­
scheiden wir, abgesehen von den Bewegungen del' Muscularis mu­
cosae, zwei Formen der Bewegung, eine "Mischbewegung" und 
eine sogenannte peristaltische Welle, die den Speisebrei VOf­
warts treibt. Die l\Hschbewegungen, die ihre Ursache in rhyth­
mischen Zusammenziehungen der Darmmuskulatur haben, sind ent­
weder Knet bewegungen bei glei<?hzeitiger Zusammenziehung und 

1 Anatomische Hefte Bd. 20. 1903. S.64/65. 2 Arch. f. kIin. ehir. Bd.98. 
1912. 3 Americ. JOUI'll. of Physiol. Bd. 6. 1902. S. 251. 4 Journ. of 
Physiol. Bd. 31. 1904. S. 272. I) Journ. of Physiol. Bd. 33. 1905. S. 34; ferner 
MAGNUS, PFLUGERS Archiv 102, 103, 108, Ill. 8 Journ. of Physiol. Bd. 24. 
1899. 8. 99 und Bd. 26. 1901. S. 125. 7 Miinchener med. Wochenschrift 1911. 
S. 1489. 8 Fortschr. auf d. Gebiete d. Rii.ntgcnstrahlen Bd. 18. 1911. S. 99. 
9 Miinchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 47. 10 Ergebn. d. inneren Medizin 1913. 
Bd.lO und Klinische Riintgendiagnostik d. Verdauungskanals. Wiesbaden 1916. 
(hier weitere Lit.). 11 Ztschrft. f. expo Pathol. u. 1.'herapie Bd. 12. 1913. S. 
221-295; Deutsche med. Wochenschrift 1913. S. 1294. 
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Erschlaffung der Langs- und Ringmuskulatur (CANNON), oder 
Pendelbewegungen bei abwechselnder Zusammenziehung der 
Muskellagen eines verschieden langen Darmabschnittes (STARLING 1, 

MAGNUS 2). Ob·die Mischbewegungen wirklich nur, wie ihr Name 
sagt, der Durchmischung des Speisebreis dienen oder nicht viel­
mehr, was RIEDER betont, durch Beeinflussung der lokalen Blut­
und Lymphzirkulation von graBter Wichtigkeit fiir die Resorption 
der Nahrung sind, ist nicht entschieden. 

Eine besondereForm derkleinen Bewegungen bezeichnet man 
als EXNERschen N adelreflex. Es sind das Zusammenziehungen 
und Erschlaffungen der Muscularis mucosae, die dann eintreten, 
wenn die Schleimhaut des Darmes durch einen spitzen Gegenstand, 
etwa eine Nadel oder einen Knochensplitter, gereizt wird. Die 
Schleimhaut weicht der Spitze aus und sucht den spitzen Gegen­
stand afterwarts zu treiben. Diese Bewegungen sind in ihrer 
ZweckmaBigkeit der Typus von Reflexen und Bewegungen glatter 
Muskulatur. So werden durch diese Form der Bewegung Steck­
nadeln, die mit der Spitze nach vorn verschluckt worden sind, im 
Darm gedreht und werden mit dem Kopf voran entleert. Dieser 
"Randstrom", wie man dieseBewegungen der Muscularis mucosae 
wohl auch genannt hat, kann analwarts oder magenwarts gerichtet 
sein und ist sowohl im Magen als auch im Diinn- und Dickdarm 
nachweisbar. In seiner Richtung ist er unabhangig von der Be­
wegungsrichtung des in der Mitte gelegenen eigentlichen Darm­
inhaltes. Werden Karnchen als Einlauf gegeben, so kannen die 
kleinen Teile durch den Randstrom weit nach aufwarts befi:ir­
dert werden, so daB z. B. GRUTZNER3 , Lykopodiumkorner, die er 
durch Einlauf gegeben hatte, im Magen nachweisen konnte. Es 
beweisen solche Befunde also nicht etwa eine echte Antiperi­
staltik des Darminhalts. Es ist iibrigens fraglich, ob an dieser 
umgekehrten Richtung, die der Randstrom bei den Einlaufen 
GRUTZNERS genommen hat, nicht das Natrium der KochsalzlOsung 
schuld war. NOTHNAGEL 4 konnte namlich beobachten, daB auch 
die anderen Muskelschichten des Darmes eine aufwarts steigende 
Welle zeigen, wenn er den Darm mit einem N a tronsalz beriihrte; 
und GRUTZNER betont ausdriicklich, daB er die Lykopodiumkorner 
nur dann im Kolon und Diinndarm nachweisen konnte, wenn er 
sie in Kochsalzlosung suspendierte; nahm er an Stelle des Koch­
salzes Wasser, so blieben die Kornchen im Rektum liegen. 

1 Ergebn. d. Physiol. Ed. 1902. S.455. 2 Ergebn. d. Physiol. Ed. 7. 1908. 
S. 41. 3 PFLUGERS Archiv Bd. 71. 1898. S. 492 ff. und Deutsche myd. Wochen­
schrift 1894. Nr. 48 u. 1899. Nr. 15. 4 Handbuch Ed. 17. S. 6. 
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Der Fortbewegung des Darminhaltes dient die peristal­
tische Welle, die in einer Zusammenziehung des magenwarts ge­
legenen Darmabschnittes und einer Erschlaffung des benachbarten, 
afterwarts gelegenen Teiles besteht. Man unterscheidet dann noch 
sogenannte "Rollbewegungen", bei denen del' Inhalt schnell 
liber groBere Strecken des Darmes hin fortgetrieben wird (DAVID 1). 
Der Dunndarm ist ein auBerordentlich elastisches Gebilde und er 
vereinigt in sich gewissermaBen die physikalischen Eigenschaften 
des Stempels und des Windkessels einer Spritze, wovon man sich 
leicht uberzeugen kann, wenn man den Darm durchtrennt und 
ein Glasrohr einschaltet (ROST2). Da der Diinndarminhalt ja meist 
fliissig ist, so iiberwindet er mit Hilfe der geschilderten Krafte 
leicht allerlei Widerstande, so daB in den bekannten Versuchen 
von ALBERT MULLER3 (z. T. mit HENSKY und KONDO) Hunde, 
denen die Langs- und Ringmuskulatur des Dunn- und Dick­
darmes liber groBe Strecken hin entfernt worden war, normale 
Stuhlentleerung zeigten. Schwierigkeiten in der Fortbewegung des 
Darminhaltes entstehen erst dann, wenn er unverdauliche Bei­
mengungen enthalt und sich dadurch zu sehr verdickt (z. B. bei 
reichlicher Bariumgabe zum Zwecke einer Rontgenaufnahme). 

Bei del' Frage der Antiperistaltik muB man einen Unter­
schied zwischen Dick- und Diinndarm machen. Durch "Gegenschal­
tung", d. h. dadurch, daB sie eine Diinndarmschlinge an zwei 
Stellen durchtrennten, dann drehten und in umgekehrter Rich­
tung wieder mit dem iibrigen Darm vereinigten, hatten MUHSAM4, 
ENDERLEN und HESS5, PRUTZ und ELLINGER6, GLASSNER7 u. a. 
die Frage, ob eine Antiperistaltik vorkommt, zu lOsen versucht. 
Es wurde von einzelnen Untersuchern fast der ganze Diinndarm 
gegengeschaltet. Aus der Tatsache, daB die Tiere auch nach del' 
Operation regelmaBig Stuhl entleerten und im Stickstoffgleich­
gewicht blieben, schlossen MUHSAM und ENDERLEN und HESS, daB 
tatsachlich am Dunndarm eine Antiperistaltik vorkomme. Diese 
SchluBfolgerung lehnen PRUTZ und ELLINGER auf Grund ihrer 
ausgedehnten, im Wesen ganz gleichartigen Versuche abo Aus 
dem Auftreten von massenhaft Indikan im Urin, aus der Dila­
tation des Darmes oberhalb del' gegengeschalteten Schlinge, schlieB­
lich noch vor aHem aus Beobachtung der Darme im Kochsalzbad 
nach Pilokarpininjektion folgern diese Autoren vielmehr, daB eine 

1 Mitt. aus den Grenzgebieten Bd. 31. 1919. 2 Unveroffentlichte Versuche. 
3 Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 116 und Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. 1911. 
4 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 6. S. 451. 5 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 59. 
1901. S. 240. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. 67. S. 970 und Bd. 72. S. 415. 7 Wiener 
klin. Wochenschr. 1904. 
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Umkehr der Bewegung in der gegengeschalteten Schlinge nicht 
stattfindet. Der Darm bringt es aber fertig, seinen Inhalt, so­
lange er fltissig ist, tiber diesen gegengeschalteten Abschnitt zu 
befordern. Wenn man sich die gegengeschaltete Darmschlinge 
durch Bleikugeln markiert, dem Tier einen Kontrastbrei gibt und 
es rontget, so fallt auf, daB bei den ersten Versuchen die mar­
kierte Schlinge stets leer bleibt (ROSTl). Der Darminhalt geht 
also sogar recht schnell tiber die gegengeschaltete Schlinge. 1st 
der Brei eingedickt, so bleibt er in der gegengeschalteten Schlinge 
liegen oder wird nur langsam hindurchgescho ben. 

Diese peristal tischen Bewegungen sind ebenso wie die Misch­
bewegungen Folge der Darmftillung. Ein leererDarm liegt ruhig 
und unbeweglich. Die Fortbewegung des Darminhaltes tritt erst 
im Augenblicke einer bestimmten Wandspannung auf und ist 
nicht einfach dem FiHlungszustande des Darmes proportional, wie 
TRENDELENBURG 2 am Meerschweinchendarm nachweisen konnte. 
Der Darm des Meerschweinchens ist ftir Untersuchungen tiber 
Peristaltik deshalb so gut geeignet, weil die Mischbewegungen 
und Tonusschwankungen fehlen. 

Eine starkere Ftillung des Darmes zum Zwecke einer rascheren 
Entleerung benutzen wir in der Therapie ja vielfach, z. B. wenn 
wir ein salinisches A bftihrmi ttel geben, das infolge seiner 
osmotischen Kraft die Resorption von Fltissigkeit im Magen und 
oberen Dlinndarm verhindert. Nach den Untersuchungen von 
TRENDELENBURG ist der "peristaltische Effekt" weiterhin von der 
Ftillungsgeschwindigkeit abhangig. So erkHirt sich die bekannte 
leicht abftihrende Wirkung eines Glases Wasser, das man frtih­
morgens ntichtern trinkt. Erfolgt die Ftillung sehr langsam, so 
bleibt eine Peristaltik nicht selten ganz aus. 

Dtinndarmschlingen nehmen immer wieder einen bestimm­
ten Platz in der Bauchhohle ein, man mag sie verlagern wie 
man will. Rontgenologisch ist diese bei Operationen oft genug zu be­
obachtende Tatsache von BOSE und HEYROVSKY 3 studiert worden, 
die sich die betreffende Darmschlinge durch Einnahen von Schrot­
kornern oder dgl. kenntlich gemacht hatten. Beobachtungen an 
Tieren mit Darmfenstern haben gezeigt, daB sich die Lage der 
Dtinndarme insgesamt bei verschiedener Ernahrung etwas andert 
(PLENGE, personliche Mitteilung). 

Auch der Dickdarm verharrt durchaus nicht, wie vielfach 

1 Unveroffentlichte Versuche. 2 Deutsche med. Wochenschr. 1917. S.1225 
und Arch. f. expo Path. u. Pharm. 81. 1917. S. 55. 3 Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 90. S. 587. ]909. 
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angenommen wird, meistens in Ruhe, sondern er fiihrt im Gegen­
teil standig, wenn auch in der Norm sehr langsame Bewegungen 
aus. Wie aus den Rontgenuntersuchungen von SCHWARZ 1 her­
vorgeht, sind zunachst ausgesprochene Knetbewegungen zu 
beobachten; Ausstiilpungen und Einziehungen der Wand, Ver­
schiebungen des Darmes bald in analer, bald in oraler Richtung, 
gewohnlich urn einen Fixpunkt. Damit wechseln die sogenannten 
groBen Pendelbewegungen ab, von RAISER2 als "wogende" 
Bewegungen bezeichnet. Diese "Misch- und Knetbewegungen" 
kann man hauptsachlich am proximalen Kolon beobachten, wo 
der Kot ja zunachst einmal Halt macht; sie kommen aber auch 
an anderen Abschnitten des Dickdarms vor. 

Die zweite Gruppe von Bewegungen, die man am Dickdarm be­
schrieben hat, dient derFortbewegung des Darminhaltes. Fiir 
diese Vorwartsbewegungen miissen wir, als bis jetzt sicher beobach­
tet, zwei Formen unterscheiden: Erstens die langsam verlaufenden 
peristaltischen Kontraktionen und zweitens die sogenann­
ten groBen Kolonbewegungen. Beide kommen offenbar 
nebeneinander bei demselben Individuum vor. Ein - praktisch 
iibrigens nicht besonders bedeutungsvoller - Widerstreit der 
Meinungen besteht nur dariiber, ob man nicht einen Teil der 
groBen Kolonbewegungen lediglich als Defakationsbewegungen 
auffassen soIl. 

Diese groBe Kolonbewegung hat HOLZKNECHT3 zuerst beim Mensehen be­
obaehtet. Er sah yor dem Rontgenseliirm bei einem darmgesunden Patienten, 
dessen Kolon naeh einer Wismutmahlzeit bis etwa zur Flexura sinistra gefiil1t 
war, wie innerhalb weniger Sekunden die haustralen Einsehnurungen des Trans­
versum versehwanden, und die gesamte Kotsaule aus dem Transversum in das 
Deszendenz vorgesehoben wurde; danaeh trat wieder Ruhe ein. Eine Empfin­
dung von dieser Kolonbewegung hatte der Patient nieht. Eine gleiehe Beobaeh­
tung konnte HOLZKNECHT spater noeh bei einem anderen Patienten machen. 
In ihrem Verlauf sind zwar solche groBe Kolonbewegungen seither von keinem 
Beobachter mehr gesehen worden, wohl aber kann man bei Se~ienaufnahmen 
mit nur 1/2stundigem Zwischenraum zwischen den einzelnen Aufnahmen, wie sie 
RIEDER4 besehreibt, sieh davon uberzeugen, daB solehe groBen Kolonbewegungen 
zwischen zwei Aufnahmen statt.gefunden haben mii~sen. Es 1st danaeh sicber­
gestel1t, daB unabhangig von der Defakation auch beim normalen Menschen durch 
solche groBen Kolonbewegungen der Kot im Verlauf von einigen Sekunden liber 
eine betrachtliche Strecke des Dickdarms vorwarts geschoben wird. 

Fiir die kleinen "regularen peri~taltischen Bewegungen" 
des Dickdarms, die man nach RIEDER (1. C. S. 90) bei der Durch­
leuchtung besonders schon am Deszendens des Menschen sieht, gel-

1 Munch. med. Wochenschrift 1911. S. 1489. 2 Inaug.-Diss. GieBen 1895. 
3 Miinchener med. Wochenschrift 1909. Nr.47. 4 Fortschritte auf d. Gebiete d. 
Rontgenstrahlen Bd. 18. 1911. S. 99. 



Darm. 221 

ten nach BAYLIS und STARLING 1 genau die gleichen Gesetze, wie 
am Diinndarm. Bei Reiz yom Inneren des Darmes aus erfolgt 
Verengerung des Darmlumens oralwarts und Erweiterung anal­
warts; dadurch werden die Kotballen vorwarts geschoben. Man 
kann diese Form der Bewegung besonders schon am Dickdarm 
des Kaninchens verfolgen (LANGLEY und MAGNUS 1. c.), weil hier 
der Kot in kleinen harten Ballen perlschnurartig den distalen Teil 
des Kolon anfiillt und diese einzelnen Ballen gesondert vorwarts 
geschoben werden. Bei darmgesunden Menschen geht diese Art 
der Bewegung nur sehr langsam vonstatten, wie besonders die 
Serienaufnahmen von RIEDER zeigen. 

Neben diesen zuletzt geschilderten, dem Vorwartstransport des 
Kotes dienenden Bewegungen gibt es aber am Dickdarm des 
Menschen Bewegungsformen, die einen Riicktransport des Kotes 
von den mehr analwarts gelegenen Teilen nach dem proximalen Kolon 
bewirken. Der Dickdarm verhalt sich also in dieser Beziehung 
anders als der Diinndarm. Beim Tier hat zuerst CANNON mit Hilfe 
der Rontgendurchleuchtung bei der Katze nachweisen konnen, daB 
besonders im proximalen Kolon echte antiperistal­
tische Wellen a uftreten, Befunde, die durch ELLIOT und 
SMITH erweitert und in allen wesentlichen Punkten bestatigt wor­
den sind. Auch fiir den Menschen ist der sichere Nachweis 
einer Antiperistaltik oder, wenn man lieber will, eines Riick­
transportes festen Kotes unter normalen Verhaltnissen von STIER­
LIN 2, BLOCH 3, BOHM 4 , RIEDER2 U. v. a. erbracht worden. RIEDER 
konnte mit, Hilfe von Serienaufnahmen e r s ten seine rasch ver­
laufende Antiperistaltik, die sich iiber das ganze Kolon yom Rek­
tum bis zum Cocum erstreckte, nachweisen und zweitens kleine 
antiperistaltische Bewegungen, die sich auf das proximale Kolon 
beschrankten. 

Arbeitet der Darm gegen einen Widerstand z. B. bei einem die 
Lichtung verengerndem Krebs, so verdickt sich die Muskelwand 
und zwar hat man beobachtet, daB sich die Muskelwand nicht 
nur proximal, sondern auch distal von dem Hindernis ver­
dickt. Ob das auf einem GefaB- oder NerveneinfluB beruht oder 
darauf, daB in solchen Fallen sich auch der distale Darmteil infolge 
des Reizes starker bewegt, ist eine offene Frage (HOCHENEGG, 
FRISCH, FRANKEL, MOSZKOWICZ 5). 

1 Journ. of Physiol. Bd. 26. 1900/01. S. 107. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 
Bd.l06. Ztschrft. f. klin. Med. 70; Miinchener med. Wochensohrift 1910 u. 1911. 
3 Med. Klinik 1911 u. Fortschr. auf d. Gebiete d. Rontgenstrahlen Bd. 17. 
<I, Fortschr. auf d. Gebiete d. Rontgenstrahlen 8. u. 18. Ii Wien. klin. Wochen. 
schrift 1921. S. 248. 
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Bei jedem Kontraktionsvorgang am Darm kommt es nicht nur zu einer 
Verkiirzung und Breitenzunahme der einzelnen Muskelbiindel, sondern nach 
GRUTZNERI auch zu einem Ubereinanderschieben der Zellen. 

Von den krankhaften Anderungen der Darmbewegung sei vor 
allem der Krampf hervorgehoben. Wir verstehen darunter eine 
Hinger anhaltende Zusammenziehung der Muskulatur, wobei diese 
zugleich auBerordentlich hart wird, als Zeichen fur eine Tonus­
anderung (PAL2). Diese Anderung des Tonus druckt sich u. a. 
in einer Anderung der elektrischen Erregbarkeit aus. Zweifellos 
hat diese Anderung der Muskelzusammenziehung ("kinetischer 
Faktor") und des Muskelkrampfes ihre Ursache in einer Inner­
vationsstorung, die aber offenbar sehr verwickelt liegt, wie man 
aus den therapeutischen Erfolgen und MiBerfolgen schlieBen kann. 
In einzelnen Fallen hilft das den Vagus (Parasympathikus)lahmende 
Atropin, in anderen Fallen verstarkt es den Krampf; und dasselbe 
gilt von dem am Sympathikus angreifenden Adrenalin. 

Diese Darmbewegungen nun sind weitgehend abhangig von der 
Innervation des Darmes. Genall wie das Herz, hat auch der Darm­
kanal erstens ein selbstandiges in der Darmwand (Langsmuskel­
schicht) gelegenes Nervenzentrum in Gestalt des AUERBAcHschen 
und MEISSNERschen Plexus und zweitens eine Zuleitung von langen 
Nervenfasern aus dem sympathischen und kranial oder sakral­
autonomen System. Die Pendel bewegungen, ebenso wie die 
peristaltische und antiperistaltische Tatigkeit des Darmes sind an 
die Anwesenheit des AUERBAcHschen Plexus gebunden (ELLIOT 
und SMITH 1. C. S. 300). Es ist also dieses periphere Nervensystem 
als der eigentliche Motor anzusehen. Gesteuert wird dieser Motor 
durch die erregenden und hemmenden Fasern, die ihm auf den 
langen Nervenbahnen zugeleitet werden. Erregende Impulse 
stammen yom kranial-autonomen oder yom sakral-autonomen 
System, also yom Vagus oder von zerebrospinalen Fasern aus 
lumbalen und sakralen Abschnitten (N. pelvicus et erigens). Hem­
mende Fasern erreichen den Darm auf dem Wege des Sympathikus. 
Sie stammen yom Gg1. coeliacum, Plexus mesentericus sup. und 
inferior bzw. direkt vomSplanchnikus. Bei Sympathikusreizung 
bekommt man also Verlangsamung der Bewegung oder Erschlaf­
fung des Darmes. Bei Vagusreizung sind die Ergebnisse nicht 
ganz gleichmaBig (vgl. BOHM 3 ). Immerhin haben die Versuche iiber­
einstimmend gezeigt, daB Reizung der autonomen Fasern von einer 
tonischen Kontraktion gefolgt ist. Die Versuche am Dickdarm 

1 Ergeb. d. Physiol. III. 2 Med. Klinik 1922. S.521. II Arch. f. exp_ 
Pathol. u. Pharmakol. Bd. 72. 1913. 
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haben dabei ein ganz besonderes Interesse, weil aus ihnen her vor­
geht, daB Reizung des Vagus zu einer tonischen Kontraktion 
des proximalen Kolon fiihrt (Bom!), wahrend Reizung deE 
lumbosakralen Plexus eine Zusammenziehung des distalen Kolon 
bewirkt (BA YLLISS und STARLING und ELLIOT und SMITH). Es haben 
also diese Reizungsversuche gezeigt, daB del' Dickdarm k e in e 
funktionelle Einheit ist, was uns sowohl seine physiologischen 
Bewegungen als auch ganz be son del's Storungen in diesen Bewegungen 
sehr viel verstandlicher macht. Um diese funktionelIe Differen· 
zierung zum Ausdruck zu bringen, teilt man neuerdings den Dick­
darm in einen proximalen, intermediaren und distalen Teil 
verlaBt also die alte anatomische Einteilung (ELLIOT und SMITH) 

Die Bauhinische Klappe hindert unter normalen Verh1Utnisser 
den RiickfluB des Dickdarmkotes in den Diinndarm, und zwal 
tut sie das einmal durch die ventilartige Anordnung del' Klappen· 
segel, dann abel' besonders durch die Zusammenziehung del' urn di{ 
Klappe liegenden ringformigen Muskulatur des sogenannten Muse 
ileocolicus. Diese Klappe regelt zugleich umgekehrt den Ubertrit1 
vom Diinndarminhalt in den Dickdarm (CANNONl). DerSphinktel 
solI in del' Ruhe geschlossen sein, sich nach ELLIOT 2 bei Splanch­
nikusreizung fest zusammenziehen und nach KATZ und WINKLER: 
auf Vagusreizung offnen. Durchschneidung des Splanchnikus ode: 
Zerstorung des Riickenmarks fiihren zu einem Nachlassen de: 
Sphinkterentonus. Bei Neugeborenen und Sauglingen ist die Klapp~ 
nicht dicht. Abel' auch bei Erwachsenen hat man besonders au 
Einlaufe hin gar nicht so selten eine Insuffizienz del' Valvula Bau 
hini beobachtet (GRODEL 4 , DIETLEN5). DIETLEN konnte in ungefah 
jedem funften FaIle einen Ubertritt von Kontrastbrei vom Coecun 
in den Diinndarm rontgenologisch feststellen (vgl. auch KATSCH 
und HORMADA7). Es scheint sich bei diesen Fallen von ungenugen 
dem AbschluB durchdieKlappe meist urn chronischeErkrankungel 
des Coecum oder seiner Nachbarschaft zu handeln. Da aber, wie wi 
oben gesehen haben, GRUTZNER bei ganz normalen Tieren Einlaufl 
mit Lykopodiumkornern hoch oben imDunndarm undMagen gefun 
den hat, so wird man immerhin bei del' diagnostischen Bewertunl 
einer rontgenologisch anscheinend erkannten Insuffizienz del' Valvul: 
Bauhini vorsichtig sein mussen. Esist dochnicht ganz ausgeschlossen, 
daB vom Coecum aus bestimmte Stoffe infolge ihres chemischen 
Reizes eine Offnung auch del' normalen Klappe bewirken. 1m alI-

1 Americ. journ. of physiol. 1903 u. 1904. 2 Journ. of Physiol. Bd.31. 
1904. S. 159. 3 Beitr. z. expo Pathol. 1902. S. 85. 4 Fortschr. auf d. Gebiete d. 
Rontgenstrahlen Bd. 20. S. 162. 1913. 5 Ebendort Bd.21. S. 23. 1914. 6 Fort­
schr. auf d. Geb. der Rontgenstrahlen 21. 7 Archiv f. klin. Chir. 117. 1921. 
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gemeinen bleibt die Klappe gegen einen RiickfluB von Dickdarm­
inhalt geschlossen, und zwar auch dann geschlossen, wenn der 
Druck im Dickdarm ein recht betrachtlicher ist, wie das z. B. beim 
Dickdarmileus der Fall ist; deshalb finden wir beim Dickdarmileus 
trotz gewaltiger Coecumblahung anfanglich nur seltEm eine Auf­
treibung des Diinndarms. Ja nach den Versuchen von HEILE! 
scheint es sogar, daB, ahnlich wie beim Magen, bei starkerer Fiillung 
des Dickdarms sich der SchlieBmuskel an der Valvula Bauhini be­
sonders fest zusammenzieht. Nur sehr groBe, plotzliche Fiillung des 
Dickdarms, so wie sie v. GENERSICH2 und DAURIAC 3 anwendeten 
(Einlauf von 6-9 Liter bei 100 ccm Wasserdruck), scheinen den 
VerschluB sprengen zu k6nnen. HEILE 4 glaubt iibrigens neuerdings 
ein Krankheitsbild von Spasmus der BAUHINschen Klappe auf­
stellen zu k6nnen. 

Noch von einem anderen Gesichtspunkte aus hat die Valvula 
Bauhini chirurgisches Interesse. Bekanntlich ist diese Gegend der 
Lieblingssitz der Invagina tionen; ja man spricht ganz allge­
mein von einer Invaginatio ileocoecalis. Man war friiher auf Grund 
der Untersuchungen von LUSCHKA, HENLE und O. KRAUSS 5 der 
Ansicht, daB die beiden Lagen der Diinndarmmuskulatur sich an 
dem Ubergang vom Ileum zum Coecum so verteilen, daB nur 
die Ringmuskulatur auf die Klappe iibergeht, wahrend sich die 
Langsmuskulatur auf der Dickdarmoberflache ausbreit~t. Durch 
eine solche Muskelanordnung ware allerdings die Entstehung einer 
Invagination im Bereich der Klappe sehr begiinstigt worden. 
TOLDT 6 wies jedoch nach, daB auch ein Teil der Langsfasern auf 
die Klappe iibergeht und sich dort zwischen den Ringfasern 
verteilt. Mit dieser Anordnung wird eine Invagination der 
Klappe schon rein anatomisch fast zur Unm6glichkeit, und es hat 
BLAUEL 7 zeigen k6nnen, daB die Klappe tatsachlich nich t an 
der Invagination schuld ist, daB es sich vielmehr wahrscheinlich 
immer um eine Einstillpung der Coecumwand handelt, so daB die 
Valvula Bauhini erst sekundar mit in das Invaginat hineingezogen 
wird (s. bei Ileus). 

Es ware schlieBlich noch kurz die Physiologie der Defakation, 
die eigentliche Kotentleerung, zu besprechen. Bei ihr greifen eine 
ganze Reihe von Bewegungen an Darm, Bauchpresse und Becken­
boden Tasch ineinander iiber, so daB eine Bewertung der einzelnen 
Bewegungen auBerordentlich schwer fallt. Uber die Bedeutung 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 14. 1905. S. 474. 2 Progr. medic. XXI. 
3 Progr. medic. XXI. 4 Zentralbl. f. Chir. 1921. 0 .Arch. f. klin. Chir. Bd. 44. 
S. 410. 6 Sitzungsber. d. kais . .Akad. d. Wissensch. Wien 1894. Bd. 103. 
III. Abt. '1 BRUNS' Beitrage z. klin. Chir. Bd. 68. Hft. 1. 1910. 
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der Bauchpresse fiir die Stuhlentleerung diirfte kein Zweifel be­
stehen. Man kann ihre Wirkung ja jederzeit am eigenen Karper 
studieren. Weit weniger bekannt sind die Bewegungen des Dic k­
darmes selbst, kurz vor und wahrend des Stuhlganges. In Be­
tracht kommen hier die Untersuchungen von SCHWARZ 1, der nach 
Wismutmahlzeit durch Seifenklysmen den Stuhlgang kiinstlich an­
regte. Er fand dann in Ubereinstimmung mit ahnlichen, allerdings 
den gewahnlichen Verhaltnissen weniger nahekommenden Versuchen 
von v. BERGMANN und LENZ 2 zunachst eine "Wiegebewegung" 
des Dickdarms, die zur Durchmischung des Einlaufes und Kotes und 
zur Verfliissigung des letzteren diente, und zweitens die schon oben 
beschriebenen groBen Kolonbewegungen, d. h. in der Haupt­
sache kraftige, den Inhalt vorwarts treibende Zusammenziehungen 
des Colon transversum. Man kann diese beiden Arten der Dickdarm­
bewegung als Auf t a k t b ewe gun g e n fiir die eigentliche De­
fakation bezeichnen. Es folgen die wichtigen Bewegungen des 
distalen Kolon, speziell des S romanum. Die Bewegungen dieses 
Darmteiles erfolgen nur, wenn ein gewisser Fiillungszustand erreicht 
ist; in der Zwischenzeit findet sich das S romanum in Untatigkeit. 
Das ist fUr den Chirurgen deshalb von Interesse, weil in dieser 
periodischen Tatigkeit des distalen Kolon der Grund zu suchen 
ist, daB Patienten auch bei valliger Zerstarung des gesamten 
Sphinkters den Stuhl gleichwohl in Zwischenraumen und nicht 
dauernd entleeren. Diese von O. BEIRU aufgestellte Regel, daB 
sich der Kot, vor der Defakation im S romanum sammelt und 
nicht in das Rektum iibertritt, ist vielfach bestritten, aber neuer­
dings von STRAUSS 3 wieder bestatigt worden. Tatsachlich findet 
man bei darmgesunden Leuten die Ampulla recti meist leer 
von Kot, und es ist der Ubertritt von Kot in die Ampulle von 
dem Gefiihl des Stuhldranges gefolgt. Allerdings kann man 
normalerweise den Stuhl auch dann noch, und zwar mit Hilfe der 
Sphinkteren, zuriickhalten. DaB viele Leute, besonders bettlagerige 
Kinder, oft das ganze Rektum voll Stuhl haben, beweist nichts 
gegen die aufgestellte Regel, denn es kann dieser Stuhldrang will­
kiirlich unterdriickt werden. Auf welchen Nervenbahnen diese 
Hemmung vor sich geht, ist nicht bekannt; man weiB nur, daB es 
Stunden dauern kann, bevor sich dann wieder Stuhldrang einstellt. 
Das Rektum wird iibrigens weniger dadurch gereizt, daB Kot in 
ihm vorhanden ist, als dadurch, daB der Kot aus dem S romanum 
in das Rektum ein tri tt; das Rektum ist gegen solche Spannungs-

1 Miinchener med. Wochenschrift 1911. ~. 1489, 1624, 2060. 2 Deutsche 
med. Wochenschrift 1911. S. H25. 3 Therapeut. Monatshefte 1906. S. 373. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 15 
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anderung besonders empfindlich, wie ZIMMERMANN 1 in Selbst­
versuchen nachgewiesen hat. Wie wir noch bei der Besprechung der 
Obstipation sehen werden, ist das Empfindungsvermogen des 
Rekt-um von einer ganz besonderen Bedeutung fiir die regelmaBige 
Stuhlentleerung. 1st die Sensibilitat des Rektum vollig zer­
stort, z. B. bei Wirbelsaulenfraktur, so kann es trotz er­
schlafftem Sphinkter zur schwersten Stuhlverhaltung kommen, da 
sich der Stuhl nur ganz gelegentlich einmal entleert, wenn das 
Rektum zum Platzen voll ist. Bauchpresse und Darmbewe­
gung sind also der eigentliche Motor fUr die Defakation, beide 
werden reflektorisch in Tatigkeit gesetzt von dem Gefiihl des 
Stuhldranges, das auf tritt, wenn die Rektumschleimhaut durch 
andrangenden Kot gereizt wird. 

Eine regulatorische Hem mung fiir die Stuhlentleerung sind 
die AfterschlieBmuskeln (Sphinkteren). Wir unterscheiden einen 
Sphincter internus, der glatte Fasern enthalt, von dem 
Sphincter externus, der aus quergestreiften Muskelfasern 
besteht und dessen Tatigkeit vielleicht durch den M. levator ani 
unterstiitzt wird. Der Levator ani hebt den After nicht, wie sein 
Name sagt, sondern es bildet sich vielmehr bei seiner Kontraktion 
ein Wulst im Rektum. Mit der besseren Stuhlentleerung hat er 
offenbar nichts zu tun (A. W. FISCHER2 ), hochstens mit dem Ver­
schluB des Mastdarms. Dieser Sphincter externus verhalt sich in 
vieler Beziehung wie ein glatter Muskel. Er degeneriert beispielsweise 
nicht nach Durchschneidung der ihn innervierenden Fasern (GOLTz 
und EWALD3 usw.). Die Sphinkteren haben in der Norm einen "vom 
Willen unabhangigen, vom Nervensystem abhangigen VerschluB" 
(Tonus imSinneHEIDENHAINS, V.FRANKL-HoCHWART1. c.)undzwar 
vermag der Sphincter in tern u s allein einen ziemlich bedeutenden 
Tonus zu entwickeln, so daB eine operative Verletzung nur des 
Sphincter externus nicht zur 1nkontinenz fUhren muB, z. B. bei 
dem tiefen Durchschneiden der Fissura ani nach BOYER. Gleich­
wohl wird wenigstens beim Menschen nach Durchschneidung des 
Sphincter externus der internus stark in Mitleidenschaft gezogen 
(MATTI 4). Die Tierversuche (v. FRANKL-HoCHWART und FROH­
LICH), nach denen eine vollige Unabhangigkeit der beiden SchlieB­
muskeln zu bestehen scheint, konnen nicht ohne wei teres auf den 
Menschen iibertragen werden. 

Die Innervation des Endteiles des Dickdarmes wird vom sakraI autonomen 
System besorgt, das sind Aste der Iumbalen und sakralen Nerven und zweitens 

1 Zit. nach L. R. MULLER, Das vegetative Nervensystem. Berlin 1921. 
S. 145. 2 Mittelrhein. Chirurgentag Wiirzburg Jan. 1922 u. Arch. f. kl. Chir. 123. 
3 PJl'LUGERS Archlv Bd. 63. 1896. S. 381. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 10l. 
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von Asten des Plexus mesentericus inferior und hypogastricus. Die Fasern des 
zuletzt genaimten Plexus versehen die Schleimhaut des Anus und Rektum mit 
sensiblen und motorischen Fasern (v. FRANKL-HoCHWART-FROHLICHl). Durch­
schneidung der Nn. pudendi fiihrt nach DENNIG 2 zu unbemerktem Kotabgang. 
Durchschneidung der Nn. hypogastrici und pelvici fiihrt zu Dickdarmentziin­
dungen mit heftigem Stuhldrang. Also wird Stuhldrang auch iiber den N. puden­
dus geleitet; auch der sensible und motorische Teil des Analreflexes muE durch 
den N. pudendus gehen. 

Die Tatigkeit der AfterschlieBmuskeln wird von den ver­
schiedensten Zentren aus geregelt. Zunachst enthalt der Sphincter 
internus wie der externus ein eigenes in der Muskulatur gelegenes, 
aus Ganglienzellen bestehendes Zentrum. Auch hierdurch zeigt der 
quergestreifte Sphincter externus seine Sonderstellung gegeniiber 
der quergestreiften Muskulatur an den Bewegungsorganen und eine 
gewisse Verwandtschaft zum Herzmuskel (GOLTZ3). Mit Hilfe dieser 
in der Muskulatur gelegenen Ganglienzellen stellt sich der Sphink­
terentonus auch bei volliger Zerstorung des Riickenmarkes und der 
sympathischen Fasern allmahlich wieder her und die zuerst nach 
einer derartigen Verletzung bestehende Incontinentia alvi weicht 
einem ertraglicheren Zustand: Wenn schon die Patienten wegenZer­
storung der sensiblen Bahnen das Herannahen des Stuhlganges 
nicht spiiren, so wird der Stuhl, so lange kein Durchfall besteht, 
nicht dauernd, sondern in groBeren Intervallen entleert (L. R. 
MULLER4). Diese in del' Muskelsubstanz gelegenen Zentren konnen, 
z. B. bei einem AbszeB der Umgebung (DouglasabszeB) direkt be­
troffen werden, so daB es dann zur Erschlaffung des Sphinkter 
kommt (LAWEN5), und zwar kann eine solche Erschlaffung des 
Sphinkter auf Lahmung des N. pelvicus (parasympathische Fasern) 
odeI' Reizung des Hypogastrikus (sympathische Fasern) beruhen; 
andererseits bedingen diese Ganglien nach Durchschneidung del' 
versorgenden N erven allmahlich wieder eine VerschluBfahigkeit 
des SchlieBmuskels (TEN CATE 6 ). Diesem lokalen, in del' Muskel­
substanz gelegenen Zentrum iibergeordnet ist ein zweites in den 
sympathischen Ganglien gelegenes (Ggl. meso inf.), ferner ein 
Zentrum im Conus terminalis, ein weiteres im Lendenmark 
und schlieBlich ein letztes in der Hirnrinde. Die Lage des zu-

'letzt erwahnten Zentrum wechselt bei den einzelnen Tieren (vgl. 
COHNHEIM7). Man darf die Bedeutung dieser Defakationszen· 
tren in Riickenmark und Gehirn nicht unterschatzen; denn wenn 
auch bei einzelnen Tieren del' Tonus der Sphinkteren noch erhalten 

1 PFLUGERS Archiv Bd. S1. 1900. S. 455. 2 Zeitschr. f. BioI. Bd. SO. 1924. 
3 PFLUGERS Arch. Bd. S. 1874. S. 479. 4 Deutsche Ztschrft. f. Nervenheil­
kunde Bd. 21. S. 86. .) Munch. med. Wochenschr. 1921. 6 Arch. neeland. 
de physiol. Bd.6. 1922. 7 NAGELS Handbuch f. Physiol. Bd. 2. S.642. 
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bleibt, wenn das ganze Riickenmark und das Ggl. mesent. info zer­
stOrt ist (v. FRANKL-RoCHWART und FROHLICH), so haben doch 
andere' Autoren noch 5 Monate nach Zerstorung des Conus ter­
minalis bei Runden und Affen deutlich wahrnehmbare StOrungen 
der Defiikation nachweisen konnen (ROUSSI und ROSSIt). Es be­
stand bei den Tieren eine teilweise Inkontinenz bei schlaffem 
Sphinkter. Und dasselbe beobachten wir auch bei unseren Patienten 
mit Riickenmarksverletzungen, z. B. Wirbelsiiulenbriichen. 

AuBer bei Zerstorung der motorischen Bahnen oder Zentren 
finden wir ein Klaffen des Afters und fehlende Kolonbewegungen 
auch nach Unterbrechung der sensiblen Leitungsbahnen, also 
nach Durchschneidung der hinteren Wurzeln des Sakralmarkes 
(MERZBACHER 2). 

Unter Durchfa1l 3 verstehen wir eine gehiiufte Entleerung fliissigen 
Kotes. Uber die Art der Bewegung der einzelnen Darmteile bei 
Durchfallen sind wir bisher recht schlecht unterrichtet, kennen aber 
die Darmbewegungen, die man auf A bf iihr mi t tel bekommt, genauer. 

Die rontgenologischen Untersuchungen von STIERLIN'" und MEYER-BETz 
und GEBHARDT5 haben uns gezeigt, daB Senna elektiv die Bewegungen des 
Dickdar ms beschleunigt. Die oben geschilderte Coecumtatigkeit ist aufgehoben. 
Der Kot durcheilt den Dickdarm in 1-2 Stunden. Aloe erhOht daneben den 
Tonus der Dickdarmmuskulatur, so daB wir bei dies em Medikament ahnliche 
Bilder bekommen wie bei der spastischen Obstipation. Rizinusol fiihrt zu 
einer starkeren Verfliissigung des Darminhaltes schon im Diinndarm. Es kommen 
deshalb groBere fliissige Massen in den Dickdarm. Ais Folge dieser starkenDeh­
nung kommt es zu einigen plOtzlichen, groBen Kolonbewegungen und es entleert 
sich ein fl iissiger Stubi. Die Verwel1dauer des Kotes im Dickdarm ist bei Rizinus­
gabe ungefahr die glelChe wie bel Senna. Wenn aber der Sennastuhl breiig ist 
und der Rizinusstuhl fliissig, so folgt daraus, daB das Rizinusol auch die Re­
so r p t ion des Wassers im Dickdarm hemmt. Ais Ausdruck dieser verschlechterten 
Resorption sind wohl auch die im Rontgenbild nachweisbaren GasHasen aufzu­
fassen, die bei Rizinusol den ganzen Dickdarm erfiillen, ihn dehnen und die groBen 
Kolonbewegungen auslosen, die den Stuhlentleerungen vorangehen. Zu einer 
starken Anregung der Diinndarmsekretion fiihren Jalappe und die Salina. 
Jalappe wirkt dabei zugleich anregend auf die Dickdarmschleimhaut ein, wahrend 
die schlieBliche Kotentleerung bei den sal:nischen Abfiihrmitteln eine gewisse 
Ahnlichkeit mit der des Rizinusol hat. Gibt man diese zuletzt genannten Ab­
fiihrmittel auf vollen Darm, so schiebt sich die Fliissigkeit und das Gas neben 
dem alten Darminhalt vorbei und nimmt nur wenig von diesem mit. Sie entleeren. 
also den Darm eigentlich nicht. Ein Mittel, das, ohne zu einer verstarkten Sekre­
tion anzuregen, Diinn- und Dickdarmbewegungen in gleicber Weise anregt und 
aIle Inhaltsmassen vorwarls Ilchiebt, 1St das Kalomel. 

I) Compt. rend. Soc. BioI. Bd.64. 1908. S.604. 2 PFLUGERS Arch. Bd. 92. 
1902. 3 Lit. bei AD. SCHMIDT, Darmkrankheiten 1912 und STRASSBURGER im 
Handbuch d. inneren Med. Bd. III. 2. Teil. KOEHL, Pathol. Physiol. 12. Auf I. 
4 Munch. med. Wochenschrift 1910. Nr. 27. I) Munch. med. Wochenschrift 
1912. Nr.33/34. 
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Ubertragen wir die bei den AbfUhrmitteln erhobenen Befunde 
auf die krankhaften DurchHLlle, so werden wir hauptsachlich 
eine beschleunigte Tatigkeit des Dickdarmes anzunehmen haben, 
die aber auch wieder in zwei Formen auftreten kann; entweder in 
Form einer g lei c h m aB i g e n Beschleunigung der Bewegungen dieses 
Darmteiles oder in Form einer explosionsartigen Entleerung nach 
einigen groBen Kolonbewegungen, gewissermaBen als Antwort auf 
die durch verzogerte Resorption erhohte Fiillung. Als iibergeordnete 
Ursache fUr diese beschleunigte Entleerung des Dickdarmes ist, wie 
beim Senna, ein direkter gesteigerter Reiz auf den Motor der 
Dickdarmbewegungen anzunehmen, oder ein indirekter Reiz, 
indem bei verzogerter Resorption und gesteigerter Sekretion eine zu 
starke und zu plotzliche Fiillung des Dickdarmes statt hat. 

Was kann nun diesen Reiz auf den motorischen Apparat des 
Dickdarmes ausiiben? Wir gehen bei unserer Betrachtung am besten 
von den einfachen akuten Diarrhoen aus, die etwa im AnschluB 
an einen Diatfehler aufgetreten sind. 'Bei ihnen erfolgt eine ein- bis 
zweimalige diinnbreiige Entleerung, dann bleibt noch einen Tag 
lang eine gewisse Empfindlichkeit des Darmes bestehen, wonach 
aHe Storungen vorbei sind. Den Reiz bildet hier zweifeHos die 
unzweckmaBige Nahrung, aber es ist nicht so, daB nun etwa diese 
Nahrung moglichst schnell aus dem Darm entfernt wird, und daB 
es dadurch zu DiarrhOen kommt, sondern dieser Durchfall ist eine 
rein reflektorische Folge der aufgenommenen Nahrung. Man 
kann den ganzen Vorgang vielleicht ganz zweckmaBig mit dem Auf­
treten einer Urtikaria, etwa nach KrebsgenuB, vergleichen. Kommt 
es bei der Urtikaria zu einer Fliissigkeitsausscheidung in das Unter­
hautzeHgewebe, so bei diesen reflektorischen Diarrhoen zu einer 
Fliissigkeitsausscheidung in den Darm ("Schwitzen in den 
Darm" [DRyl]). Und zwar· erfolgt die Fliissigkeitsausscheidung 
nach der gegenwartigen Ansicht im Dickdarm, wahrend sich das 
verdorbene Nahrungsmittel noch im Diinndarm befindet. Man 
konnte sich vorstellen, daB bei Durchfallen im Diinndarm die 
Resorption des Wassem gehemmt ist und daB deshalb mehr Wasser 
als gewohnlich in den Dickdarm kommt. Dem steht aber ent­
gegen, daB andere leicht reE>orbierbare Stoffe wie Zucker auch bei 
starken Durchfallen nur selten im Stuhl nachgewiesen werden 
konnen (STRASSBURGER). Es ist also anzunehmen, daB auch das 
Wasser bei Durchfall im Diinndarm normal resorbiert wird. Man 
kann ferner durch Rontgendurchleuchtungen bei Durchfallen nur 
eine beschleunigte Bewegung des Dickdarm, nicht eine solche des 

1 Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 14. 1908. S. 506. 
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Diinndarm nachw~isen (eigene unveroffentlichte Untersuchungen). 
Nur bei einer sehr seltenen Form von Durchfallen, der sogenannten 
Jejunumdiarrhoe, entleert sich ein Stuhl, der alle Eigenschaften 
des Diinndarmstuhles hat. Rier muB also eine beschleunigte Diinn­
darmperistaltik vorhanden sein. 

Es ist ja eine auch den Laien bekannte Tatsache, daB ein­
zelne Menschen auf bestimmte Nahrungsmittel so gut wie sicher 
mit Durchfall antworten, ferner, daB der eine bei den gleichen 
Ernahrungsbedingungen sehr leicht, der andere selten Durchfall 
hat. Man spricht da ganz allgemein von einer "Schwache 
des Darmes", hat aber doch, und zwar besonders bei den chro­
nischen Fallen, angefangen, einegewisse Gruppierung vorzu­
nehmen. So gibt es, worauf AD. SCHMIDT und STRASSBURGER 1 zu­
erst hingewiesen haben, eine Gruppe von Patienten, die auf jede 
Art Kohlehydratzufuhr mit Durchfallen antworten, und zwar 
nach der jetzt herrschenden Ansicht deshalb, weil ihr Darm die 
Kohlehydrate, besonders die Zellulose, nicht zu zerlegen vermag 
und nun unter der Mitwirkung von Bakterien der Stuhl im Dickdarm 
gart (Garungsdyspepsie). Der lockere Stuhlgang und besonders 
das reichlich entwickelte Gas fiihren zu einer Beschleunigung der 
Peristaltik, und zu einer sekundar erhohten Wasserausscheidung 
in den Dickdarm. Ihren eigentlichen Sitz hat. aber diese Erkran­
kung im Ileum, da dort, wie wir oben gesehen haben, die Zer­
legung der Kohlehydrate zu erfolgen hat. 

In einer anderen Gruppe von Fallen ist die Kohlehydratver­
dauung normal, aber die Fleisch - oder Bindegewebsverdau­
ung ist gestort. Sehr oft ist diese Form von Durchfallen die Folge 
einer Achylie des Magens (OPPLER 2, EINHORN 3, R. SCHUTZ 4 u. a.). 
Fehlt das Pepsin und die Salzsaure, so wird das Bindegewebe des 
Fleisches nicht aufgelOst. Nur grob zerkleinerte Fleischreste ge­
langen in den Darm und faulen unter der Einwirkung der Darm­
bakterien. Die fauligen Massen reizen den Darm und fUhren zu 
Diarrhoen. Die Rolle der Darm bakterien ist also bei dieser 
Art Durchfalle nur eine vermittelnde. Es handelt sich nicht urn 
das Auftreten besonderer Arten, auch wohl kaum urn eine Virulenz­
steigerung schon vorhandener, sondern urn eine rein zahlenmaBige 
Vermehrung der Bakterien bei besonders giinstigem Nahrboden. 
In ahnIicher Weise kommt es zu Durchfiillen, wenn die Resorption 
des Diinndarms speziell fUr Fett bei tuberkulosen Drusen im Mesen-

1 Arch. f. kIin. Med. Bd.69. S.570. 1901. 2 Deutsche med. Wochenschrift 
1896. Nr. 32. 3 Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 1 u. 3. 1896 u. 1898. 
4 Arch. f. kIin. Med. Bd. 94. 1908. 
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terium gest6rt ist (Tabes mesaraica oder Peritonitis tu­
berculosa); ferner bei Fehlen der Pankreassekretion; wir 
finden dann, als Zeichen der mangelhaften Fettresorption, F'ett­
stiihle. Ganz eigenartig ist die Uberempfindlichkeit mancher 
Patienten gegen kleinste Mengen von HiihnereiweiB. SCHIT­
TENHELM und WEICHARDTI nehmen an, daB bei solchen Patien­
ten die Darmwand fiir nicht abgebautes EiweiB durchHissig ist; 
es kommt zu einer "Uberempfindlichkeit" der Patienten gegen das 
betreffende EiweiB und die kleinste weitere Zufuhr \vird mit einer 
Art anaphylaktischem Schock beantwortet, der sich in diesen 
Fallen unter dem Bilde des Durchfalls auBert. In ahnlicher Weise 
hat man die Durchfalle bei Tuberkulose ohne Geschwiire, 
Durchfalle bei Basedow usw. zu erklaren versucht. Doch sind 
das zunachst noch alles Hypothesen. 

Die Darmentleerungen sind auch bei Darmgesunden weitgehend 
abhangig vom Nervensystem. Durchfalle bei Angst oder Auf­
reg u ng oder anderen psychischen Einwirkungen sind j a allgemein be­
kannt. Auch hier handelt es sich nicht um eineBeschleunigungder Peri­
staltik, sondern um eine erhohteSekretion von Darmsaft in den Darm. 

Wir haben uns bisher mit Storungen der Darmfunktion ohne 
anatomische Veranderungen beschaftigt. Sind letztere vorhanden, 
so sprechen wir von einem Darmkatarrh, einer Enteritis oder 
Kolitis. Die Darmdyspepsien bilden die Grundlage fUr das Ver­
standnis der bei den entziindlichen Erkrankungen beobach­
teten Funktionsstorungen. Fiir die klinische Diagnose liegt in der 
reichlichen Absonderung entziindlicher Produkte (Schleim, Eiter, 
Blut) das unterscheidende Merkmal. 

Ais Entwicklungsursache dieser Darmentziindungen spielen 
bakterielle Infektionen (Para typhen, aber auch Strepto­
kokken) besonders bei den akuten Formen eine groBe Rolle; 
ferner Gifte, organischer und anorganischer Natur, mogen diese 
nun durch Aufnahme per os, oder vom Blute aus in den Darm 
gelangen. Oft werden beide Wege sich miteinander vereinen. 
Die Quecksilbervergiftung z. B. fiihrt zu einer "Ausschei­
dungsentziindung" im Kolon; daneben kann es in seltenen Fallen 
zu einer Xtzwirkung im Magen kommen 2. Dabei bleibt die 
Frage offen, ob die Quecksilberkolitis auf der Xtzwirkung des 
ausgeschiedenen Metalls beruht oder nicht vielmehr Folge von 
Thrombosen und sonstigen GefaBschadigungen ist. Auch viele 
andere Gifte werden ja in den Darm hinein ausgeschieden, und 

1 Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 19. 2 Vgl. KAUFMANN, Spez. 
pathol. Anatomie 3. Auf!. S. 439. 
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konnen nach ihrer Ausscheidung die Schleimhaut des Darmes 
entziindlich verandern. So erklart man sich gegenwartig die Ente­
ritis bei Nierenentzundung, schweren Verbrennungen der 
Haut und bei Sepsis als eine Folge solcher Giftausscheidung 
durch d,en Darm. Wie weit bei diesen, auf Giften der EiweiBgruppe 
beruhenden Darmentziindungen anaphylaktische Vorgange eine 
Rolle spielen (s. oben) ist noch nicht genugend geklart. 

Von den Bakterien, die zu akuten Enteritiden £lihren, sind 
einmal solche zu nennen, die wir als spezifisch fur bestimmte 
Formen der Darmentzundung kennen, wie den Typhus und Para­
typhus, fernerhin unspezifische Erreger, in erster Linie das 
Bacterium coli. Der gelegentliche Nachweis von Bacterium coli 
im Blute beweist, daB dieser sonst saprophytisch lebende Pilz 
bei irgendwie geanderten Lebensbedingungen pathogen werden 
kann. Ob in solchen Fallen die Neuaufnahme eines "pathogenen" 
Koli notig ist, oder ob die im Darm vorhandenen, bisher harm­
losen Kolibakterien auf einmal "wild" werden, ist eine noch offene 
Frage. Denkbar ist beides. 

Oft ist die Ursache einer solchen schweren Enteritis gar nicht zu 
erkennen. Das gilt fiir die gelegentlich von chirurgischer Seite 
beobachteten Kolitiden nach Operationen (RIEDEL 1), die bei 
allen moglichen Operationen vorkommen. ANSCHUTZ2 sowie GOLD­
SCHMIDT 3 haben sie bei Magenoperationen besonders beobachtet 
und glauben, daB sie dadurch hervorgerufen werden, daB mangel­
haft verdaute Speiseteile in den durch Fasten usw. uberempfind­
lichen Darm gelangen. 

Nach ANSCHUTZ u. LOHR4 sind die Hauptzahl dieser postoperativen Koli­
tiden solche bei Magenkarzinom und zwar besonders bei Gastroenterostomien 
wegen Karzinom. Das soll damn liegen, daB der salzsaurefreie Magensaft massen­
haft Bakterien enthaIt, die dann in den Darm gelangen. 

HESSE5 bringt die postoperativen Kolitiden in Beziehung zu gewissen tro­
phischen Storungen, die PA WLOW bei Zerrungen am Magen oder dergleichen 
groberen Eingriffen in der Bauchhohle beobachtet hat. Die Versuchshunde 
PA WLOWS bekamen Ulzerationen, der Mundschleimhaut, Temperaturabfall, sin­
kende Herztatigkeit. Auch Darmkatarrhe kamen vor. Nach PA WLOW soIl es zwei 
Arten von trophischen N erven ge ben. fordernde und hemmende. Werden die hem­
menden Fasern gereizt, so kommt es zu Ulzerationen. Eine Reizung solcher 
hemmendenFasern soIl nun besonders bei Operationen am Duodenum vorkommen. 

RIEDEL6 denkt an mechanische Verletzungen ("Druck vom Darminhalt "). 

1 ChirurgenkongreB 1912. S. 256; Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd.67. S.422. 
2 Naturforscherversammlung Breslau 1904. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten. Bd. 32. 
S.567. GOLDSCHMIDT ebendort Bd. 36. 1923. 4 Ztbl. f. Chir. 1922, S. 1768. 
/) Verh. des wiss. Ver. d. Arzte d. stadt. Obuchow Krh. St. Petersburg 1921. 
Ztbl. f. d. ges. Chir. Bd. XIII 1921. Mitt. aua d. Grenzgeb. Bd. 35. 1922. 
6 BRUNS-GARRE-KuTTNER, Handb. der pl'akt. Chir. 1922. S. 1768. 
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BIERENDE 1 fand bei mikroskopischer Untersuchung solcher Darme eine Stase 
in den GefaBen und eine Exsudation und Koagulationsnekrose der Schleimhaut; 
er schlieBt aus dies en Befunden, daB die Darmparalyse das erste sei und daB 
danach die Starung der Blutversorgung eintrete. Das ist nach dem, was in dem 
Abschnitt, " Peritonitis " uber die engen Wechselbeziehungen zwischen Darm­
blahung, Zirkulationsstarung und Darmlahmung gesagt worden ist, ja denkbar, 
nur muBten wir, wenn solche Zirkulationsstarungen bei Darmparalyse wirklich 
die Ursache der schweren postoperativen Kolitis sein sollen. dieser Kolitis after 
begegnen. Restlos geklart ist demnach die Entstehung der Kolitls 
aus der Zirkulationsstarung heraus nicht. Aber auch die anderen 
angefuhrten Erklarungen genugen nicht. Nur so viel scheint festzu­
stehen, daB es sich nich t um eine echte Dysenterie handelt (MuLLER2). Es 
werden von diesen schwersten postoperativen akuten Kolitiden, bei denen die 
Sektion eine Zerstarung der gesamten Dickdarmschleimhaut ergibt, vorher 
vallig darmgesunde Patienten getroffen. Wir sahen solches z. B. bei einem 
Kinde nach FORsTERscher Operation, so daB man den Eindruck einer c h e -
mischen Vergiftung hatte. Doch lieBen sich in den mir bekannten Fallen 
weder solche Gifte ausfindig machen, noch zeigten die Nieren die z. B. fUr 
Sublimat eigentumlichen Veranderungen. 

Bei den chronischen Entziindungen spielen die chronischen 
Infektionserreger - Tuberkulose, Aktinomykose, Lues - nur in 
einem Teil der FaIle eine Rolle. Die Mehrzahl der FaIle und zwar 
besonders die fiir den Chirurgen wegen der dabei einzuleitenden 
Therapie besonders interessanten Formen von Colitis ulcerosa 
sind uns in ihrer Entstehungsursache unbekannt. Man hat hier 
mit teilweise gutem Erfolge versucht, durch Anlegung einer Fistel 
oder eines Anus praeternaturalis den Kot abzuleiten und den 
Darm von oben her mit Spiilungen zu behandeln. Die Erfolge, die 
mit dieser Behandlung erzielt worden sind, beweisen, daB durch 
den Kot ein standiger Reiz auf die Geschwiirsflache aus­
geiibt wird. DaB einmal entstandene Geschwiire im Darm chro­
nisch werden, liegt also wohl zum Teil daran, daB die Heilungs­
bedingungen schlechte sind. Ob an dem Chronisch werden 
eines DarmgeschwUrs noch andere Dinge mitwirken, laBt sich 
noch nicht allgemeingiiltig beantworten. Manchmal liegt eine 
Allgemeinerkrankung vor (Gicht, Leukamie, Skorbut u. a.), 
die schlechte Heilungsbedingungen gibt, in anderen Fallen kann 
man vielleicht eine konstitutionelle Darmsch wache annehmen, 
wie wir sie oben bei den Dyspepsien geschildert haben. Vielfach 
handelt es sich aber doch wohl tatsachlich nur urn ein schlechtes 
Ausheilen einer akuten Entziindung. Das so etwas vorkommt, 
beweisen z. B. die oft sehr schwer aussehenden gonorrhoischen 
Proktitiden, die schlieBlich doch nach Anlegung einer Fistel heilen, 
wahrend sie vorher jahrelang bestanden hatten. 

1 Mitt. a. d. Grenzgeb. Ed. 32. S. 85 2 ChirurgenkongreB 1912. 
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Diese mit oft ausgedehnten Geschwiirsbildungen einhergehen­
den FaIle von Enteritis machen nun durchaus nicht immer 
und vor allen Dingen nicht anhaltende Durchfalle. Sie 
fehlen z. B. gelegentlich bei Geschwiiren im unteren Diinn­
darm und Coecum, wahrend wir ihnen regelmaBiger bei den Ge­
schwiiren des unteren Dickdarmes begegnen. Ob bei Darm­
gesch wuren Durchfalle vorhanden sind, hangt nach AD. SCHMIDT 
von der Beschaffenheit der zwischen den Geschwuren ge­
legenen Darmschleimhaut ab, denn zum Zustandekommen der 
Durchfalle gehort die Wasserausscheidung in den Darm, die dort 
fehlt, wo Geschwiire liegen. Man k~nn aus diesem Grunde nicht 
einfach eine Stufenleiter konstruieren von den leichten Enteri­
tiden zu den schweren und schlieBlich zu den mit Geschwiiren 
einhergehenden, je nach der Zahl der vorhandenen Stuhlent­
leerungen. Wenn auch fiir einzelne Falle eine solche Einteilung 
ihre Berechtigung hat, so wird man meist in dem Auftreten 
von Geschwiiren etwas pathologisch-physiologisch Besonderes 
erblicken mussen. 

Reizzustande in oder um den Mastdarm fiihren schlieBlich zu 
dem Bilde der Tenesmen, dem Stuhlzwang. Die Erklarung 
fiir diesen Zustand ergibt sich aus dem uber die Physiologie der 
Defakation Gesagten. 

Die verlangsam te Darmentleerung, die chronische Obstipation 
hat erst in letzter Zeit chirurgisches Interesse bekommen, als 
man versuchte, auf operativem Wege diese Storung zu beseitigen 
oder wenigstens zu bessern. 

Obgleich theoretisch die Verstopfung ihren Sitz in allen Ab­
schnitten des Magendarmkanals haben kann, haben doch die 
Rontgenuntersuchungen gezeigt, daB die gewohnliche Grundlage 
der Obstipation eine Erkrankung des motorischen Apparates des 
Dickdarmes ist. Da nun der Dickdarm, wie oben gesagt wurde, 
was seine Innervation und Bewegung anbetrifft, kein einheitliches 
Gebilde ist, ist es fUr den Chirurgen zweckmaBig, eine gewisse Grup­
pierung zu schaffen, je nach dem Orte, an dem es zu einer Stagna­
tion des Kotes im Dickdarm kommt. Das kann man mit Hille 
von Rontgenaufnahmen tun. Dabei ist es wichtiger, darauf zu 
achten, wann der Wismutschatten in einem bestimmten Darm­
abschnitt erscheint, als, wie lange er in einem h6her gelegenen 
sichtbar bleibt (HERTZ!). PAYR2 unterscheidet bei den Obstipa­
tionen "morphologische und funktionelle Typen" schlieBlich Ob-

1 Constipation and allied intestinal disorders. London 1909. S. llS. 2 Archiv 
f. klin. Chirurgie 114. 



Darm. 235 

stipation als sekundare Erkrankung. Es ist ja ganz begreiflich, 
daB die Einteilung der Obstipation eine sehr verschiedene 
sein kann, da Verstopfung eben nur ein Symptom, keine 
selbstandige Erkrankung ist. 

Die haufigste Form der Obstipation ist die proktogene 
(STRAUSS 1). Hier bleibt der Stuhl iibermaBig lange im S-Roma­
num und Rektum liegen. Die proktogene Obstipation ist wohl 
am langsten genauer bekannt, da die Diagnose verhaltnismaBig 
einfach, namlich mit dem in das Rektum eingefiihrten Finger 
gestellt werden kann. Etwa 60 % aller Obstipationen gehoren 
zu dieser Gruppe der proktogenen Obstipation (GANT 2). Als Ent­
stehungsursache fiir diese Form der Verstopfung kommen erstens 
mechanische Hindernisse im Rektum oder den benachbarten 
Darmteilen in Betracht. In solchen Fallen von Tumoren auBerhalb 
und innerhalb des Kolon, von angeborenen oder gonorrhoischen 
S trik turen, S chlingen bild ungen am Colon descendens (GROEDEL 
und SEYBERT 3 usw.) ist die Obstipation n ur ein Symptom einer 
ganz andersartigen Erkrankung, das dem pathologisch-physiolo­
gischen Verstandnis keine Schwierigkeiten bereitet, so oft auch 
leider ein Rektumkarzinom als Verstopfung behandelt wird, bis 
es zur Operation zu spat ist. Diese Form von DarmverschlieBung 
wird mit mehr Berechtigung zum Ileus gerechnet, ebenso wie die 
Verstopfung bei HIRSCHSPRUNGScher Krankheit (s. PERTHES4 und 
KONJETZNYO) oder die der HIRSCHSPRUNGSchen Krankheit patho­
logisch-physiologisch doch sehr nahe stehende Abknickung des 
S romanum gegen dasRektum (HERTZ,AxTEL6). Sehr viel schwerer 
zu beurteilen ist die Bedeutung von hypertrophischen HOUSTON­
schen Falten fiir die Obstipation. GOBELL 7 hat diese Falten bei 
Obstipation mit einer besonderen Quetschzange zerstort und da­
bei gute Erfolge erzielt. In der englisch-amerikanischen Lite­
ratur spielen diese Falten als Ursache der Obstipation eine 
groBe Rolle. Sie sitzen am Ubergang von dem beweglichen S-Ro­
manum in das an der hinteren Bauchwand fixierte Rektum und 
sind ein Uberbleibsel der Aftermembran (GANTS, PENNINGTON9). 
So sind zwei mechanische Bedingungen gegeben, um den Kot an 
dieser Stelle aufzuhalten, einmal die Klappe und dann die Ab­
knickungsmoglichkeit. Die an anderen Stellen des Darmes harm-

1 Therap. Monatshefte 1906. S. 373. 2 Constipation and intestinal ob-
struction. London 1910 3 Zeitschrift f. Rontgenkunde Bd. 13. Hft. 4 bis 5. 
4 Arch. f. klin. Chir. 77. Ii BRUNS' Beitrage Bd_ 73. 1911. 6 Zit. nach Chir. 
Kongr. Zentralbl. III. S. 595. 1913. ? Med. Klinik 1910. S. 1771. 8 Krank­
heiten d. Mastdarms u. Afters. Deutsch von ROSE. It Journ. of Americ. med. 
Assoc. Bd. 35. 1900. S. 1520. 
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lose Falte wird hier zum Verhangnis (JOSSELIN DE JONG und PLAN­
TENG 1). In ganz seltenen Fallen kann dieses MiBverhaltnis noch 
durch ein enges Becken gesteigert werden (HAUGH 2). 

Z w ei t en s findet man den pro k tog en e n Typus einer 0 bstipation 
bei· erhohtem Tonus, bzw. Spasmus des Sphinkters. Der 
ursachliche Zusammenhang von Sphinkterenspasmus und Obstipa­
tion wird auch hier durch den therapeutischen Erfolg bewiesen. 
Wird der Sphinkterenspasmus durch Afterdehnung beseitigt, so 
ist auch die Obstipation, und zwar oft dauernd, geheilt (RosT 3 ). 

Die Ursachen des Sphinkterenspasmus sieht man im. allge­
meinen in schmerzhaften Erkrankungen im Bereich des Afters, 
vor allem in Fissuren; fiir einen groBen Teil der FaIle mit Recht. 
Doch die therapeutischen Erfolge und besonders die MiBerfolge bei 
der Behandlung der Fissuren zeigen, daB wir es hier nicht immer 
mit einer vollig einheitlichen Erkrankung zu tun haben. Die Pa­
tienten klagen bei der Fissura ani erstens hauptsachlich iiber 
Schmerzen in dem Augenblick, wo der Stuhl durchtritt. 
Bei rektaler Untersuchung ist die Stelle der Fissur auBerordent­
lich schmerzhaft, der Sphinkter krampfartig geschlossen. Neben 
diesem Schmerz bei der Defakation haben aber nun andere Patienten 
zweitensnocheinen sehr heftigenN achschmerz,der 1-2Stunden 
nach der Stuhlentleerung beginnt, nur von ihr abhangig ist und 
in seiner Art vollig von dem lokalen Schmerz an der Fissur zu 
trennen ist, wenn er auch meist am Sphinkter seinen Ausgang nimmt. 
Dieser N achschmerz bleibt gelegentlich tiber langere Zeit hin be­
stehen, wenn die Fissur durch Inzision oder Dehnung langst be­
seitigt sein sollte, und wenn der Schmerz beim Durchtreten des 
Stuhles gar nicht mehr vorhanden ist. DaB er in einer gewissen 
Abhangigkeit von der Fissur steht, kann wohl nicht bezweifelt 
werden, da intelligente Patienten auf das bestimmteste angeben, der 
Schmerz sei erst im AnschluB an die Fissm: aufgetreten. Hier von 
einem Reflex zu sprechen, ist nicht viel mehr als eine Umschrei­
bung; ob Analogien mit der Bleikolik bestehen (Atropin hat meist 
gar keinen EinfluB), ist zurzeit noch vollig unbekannt. Am meisten 
Wahrscheinlichkeit fiir sich hat die Anschauung, daB es sich urn 
ausgedehnte Kolonspasmen oder urn einen Spasmus im Bereiche 
des Levator ani handelt. 1m Bereich der Fissura ani findet man nach 
den mikroskopischen Untersuchungen von QUENU und HARTMANN4 
eine Neuritis der sensiblen Endfasern, wodurch die reflektorischen 
Sphinkterenkrampfe geniigend erklart werden. 

1 Jahrb. f. Kinderheilkunde Bd. 96. 1921. 2 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 167. 
3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 28. 1915. 4 Chirurgie d. Rektum. Paris 1897. 
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Der Tonus des Sphinkters ist bei den einzelnen Menschen 
sehr verschieden. ROSSOLIMOI hat hier ausgedehnte Untersuchungen 
angestellt und gefunden, daB er unter anderm bei Neurasthenikern 
gesteigert ist, eben so bei bestimmten Nervenerkrankungen, be­
sonders auch auf sensiblem Boden, die man als Mastdarm­
neuralgie (ALBU 2 ) zusammengefaBt hat. Bei allen 8()lchen 
Fallen kann durch erhOhten Sphinkterentonus eine Obstipation 
von proktogenem Typus entstehen. 

Ein dritter Befund, der bei der proktogenen Obstipation viel­
fach erhoben wird, und zu ihr wohl zweifellos in bestimmter 
Beziehung steht, ist eine Herabsetzung der Sensibilitat 
und der Motilitat des Enddarmes. Obgleich bei der prok­
togenen Obspipation entsprechende ana tomische Befunde bis­
her nicht erhoben worden sind, so liegt doch ein gewisses 
experimentelles und klinisches Tatsachenmaterial beisch weren 
Nervenlasionen vor, das uns die Wege ebnet zum Verstandnis der 
leichteren Storungen, denen wir bei der proktogenen Obstipation 
begegnen. So ist experimentell nachgewiesen worden, daB nach 
Durchschneidung der hinteren Wurzeln des Sakralmarkes 
keine Defakationsbewegungen mehr durch sensible Reize ausgelost 
werdenkonnen (MERZBACHER 3). Schwere Verstopfung tritt ferner bei 
Zerstorung des Lendenmarkes (GOLTZ) auf, sei diese experimentelloder 
durch pathologische Herde (z. B. Tabes) bedingt (L. R. MULLER 4 ). 

Da es sich ja in all diesen Fallen um die Unterbrechung eines 
Reflexkreises handelt, ist es klinisch oft sehr schwer, zu ent­
scheiden, ob die Schadigung des motorischen oder sensiblen 
Anteiles das Entscheidende ist. Bei manchen, nich t auf schweren 
Nervenerkrankungen beruhenden proktogenen Obstipationen findet 
man als Beweis fUr die geschilderte Storung in der Innervation des 
Enddarmes Fehlen jeder reflektorischen Bewegung des Enddarmes 
beim EinfUhren eines Rektoskopes oder Aufblasen des Darmes. 
Es ist das ein Befund, den man oft auch bei hochsitzenden 
Rektumkarzinomen erheben kann. Hier gilt der Befund einer 
weiten, schlaffen Ampulle geradezu als ein diagnostisches Zeichen, 
wenn der Tumor zu hoch sitzt, um ihn mit dem Finger erreichen 
zu konnen. 

SchlieBlich sind als Ursachen einer proktogenen Obstipation 
Storungen der bei der Defiikation in Aktion tretenden Hilfs­
muskeln (Zwerchfell, Bauchpresse) zu nennen. PINKUS 5 be-

1 Neurol. Zentralbl. 1891. S. 557. 2 Berliner klin. Wochenschrift 1907. 
S. 1649. 3 PFLUGERS Archiv Bd. 92. 1902. S. 585. 4 Zeitschrift f. Nervenheil­
kunde Bd. 21. 1901. S. 86. 1) V. VOLKMANNS Sammlung klin. Vortrage 474/475. 
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schreibt eine hierher gehorige besondere Form der Verstopfung 
als "constipatio muscularis sive traumatica mulieris chronica", 
bei der die Verstopfung ihre Ursache in einer Schwache des Dia­
phragma pelvis infolge Geburtstrauma haben solI. 

Wie wenig aber schwache Bauchmuskeln allein fiir den regel­
maBigen Stuhlgang bedeuten, beweist ein Fall von HERTZ 1, der ein 
Kind beobachten konnte, bei dem auf kongenitaler Grundlage die 
gesamte Bauchmuskulatur fehlte, und das sich trotzdem eines ganz 
regelmaBigen Stuhlganges erfreute. DaB gelegentlich eine Hernie 
von Obstipation gefolgt sein kann, zeigt ein Fall von EBSTEIN2, 
wo nach der Operation des Leistenbruchs die Verstopfung dauernd 
be seitigt wurde. 1m allgemeinen haben aber die Briiche nichts 
mit der proktogenen Obstipation zu tun, ebenso haben die viel­
fachen Phrenikusdurchschneidungen nach dem Vorgang von 
S1'URTZ und SAUERBRUCH 3 gezeigt, daB das ZwerchfeIl nicht die 
ihm vielfach nachgesagte Bedeutung fiir den Defakationsakt hat. 

Werden durch die Bezeichnung proktogene Obstipation recht 
verschiedenartige Zustande zu einer gemeinsamen Gruppe zusam­
mengefaBt, so stimmen aIle diese Krankheitsbilder doch wenigstens 
insofern miteinander iiberein, als bei ihnen der Enddarm den Sitz 
der Verstopfung darsteIlt. Das ist fiir die Therapie von einer zweifel­
losen Bedeutung, und deshalb ist es gerechtfertigt, diese Einteilung 
zunachst beizubehalten. 

Man hat nun weiter versucht, der proktogenen Obstipation 
eine solche vom "Aszendenstypus" (WILMS4, STIERLIN5) gegen­
iiber zu stellen, hat aber damit ganz verschiedenartige Dinge zu 
einer auBerlichen Einheit zusammengefaBt: denn zu einer Kot­
stauung im proximalen Kolon kommt es nicht nur bei "Schwache" 
des Coecum im weitesten Sinne des W ortes, oder hei Verengerungen 
am Ubergang von coecum zu ascendens, die sich ja aus der ver­
gleichendenAnatomie heraus erklaren lassen (HIRSCH 6) sondern auch 
dann, wenn der Sitz derObstipation ein tiefer gelegener Darmabschnitt 
ist (ROST7). Der Name Obstipation vom "Aszendenstypus" ist also 
irrefiihrend, wird abel' noch allgemein gebraucht und hat auch dazu 
gefiihrt, daB schwerere Formen solcher Verstopfungen, bei denen 
del' Kot besonders lange im Coecum rontgenologisch nachweisbar 
war, mit Resektion dieses Darmabschnittes behandelt worden sind. 

1 1. c. S. 137. 2 Die chronische Stuhlverstopfung. Stuttgart 1901. S. 18. 
S Miinchener med. Wochenschrift Bd. 60. 1913. S.625. 4 Verh. d. Deutsch. 
Ges. f. Chir. 1911. 5 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 102. S. 426; ferner Ergebn. 
d. inneren Med. 10. 1913. S.471. Archiv f. klin. Chirurgie 114. II Fortschr. 
auf d. Geb. d. Rontgenstrahlung Bd. 32. S. 605. '1 Mitt. aus d. Grenzgebieten 
Bd. 28. 1915. 



Darm. 239 

War in solchen Fallen der eigentliche Sitz der Obstipation weiter 
abwarts, handelte es sich zum Beispiel um eine proktogene Obsti­
pation, bei der die Kotstauung im proximalen Kolon etwas Sekun­
dares darstellen kann, so war durch die Wegnahme des Coecum 
die Obstipation natiirlich nicht beseitigt (ROST 1). 

Die Tierversuche von BORM 2 haben uns nun allerdings gezeigt, 
daB eine auf das proximale Kolon beschrankte Obstipation 
wohl denkbarist undsich alsFolgevon Vagusreizen erklarenlaBt. 
BOHM fand namlich bei Katzen und noch schoner bei Kaninchen 
bei Vagusreizung vermehrte Antiperistaltik und Mischbewegungen 
im proximalen Kolon und tonische Kontraktionen am Ende des 
proximalen Kolon. Wir konnen mangels anatomischer Unterlagen 
vorlaufig zwar nicht mit Sicherheit sagen, ob eine solche Form von 
Verstopfung beimMenschen vorkommt. Einige mitgeteilte Rontgen­
bilder scheinen aber dafiir zu sprechen (STIERLIN 3 ). Wir wiirden da­
mit eine Verstopfung als Folge eines gewissen Reizzustandes des 
Dickdarmes annehmen und kamen eigentlich somit wieder auf die 
ja schon vollig abgelehnte (BOAS 4 ) "spastische Obstipation" FLEI­
NERS5 zuriick (vgl. auchALBU-KRETSCHMER 6, PFLANZ7, MATHIEU 8 ). 

Auch andere Rontgenbefunde haben uns die Berechtigung der 
FLEINERschen Anschauung, daB es eine Verstopfung als Folge 
eines erhohten Reizzustandes im Dickdarm gibt, gelehrt. 
SINGER und HOLZKNECHT9, SCHWARZ 10, STIERLIN u. a. haben Ront­
genbefunde veroffentlicht, wo bei bestehender Verstopfung das 
gesamte intermediare und distale Kolon, vom Transversum an­
gefangen, wesentlich verschmalert, ja geradezu bandartig zu­
sammengezogen war. Auch in solchen Fallen fand sich eine 
"Hyperkinese" im proximalen Koion, ein Beweis dafiir, daB, 
so weit wir das jetzt beurteilen konnen, die einzelnen Formen 
der "spastischen" Verstopfung oder, wenn man das lieber will, 
der Verstopfung bei erhohtem Reizzustand des' Dickdarmes, 
sich nicht scharf voneinander trennen lassen. Welche Ursache 
diese "Spasmen" haben, ist bisher nicht geklart. Ein Teil von 
ihnen diirfte funktioneller Natur sein, da sie jugendliche 

1 Mitt. auS d. Grenzgebieten Bd. 28. 1915. 2 Miinchener med. Wochen­
schrift 1912 und Deutsches Arch. f. klin. Med. 1911. Bd. 102 und Arch. f. expo 
Pathol. u. Pharmakol. 72. S. 1. 3 Klin. Rontgendiagnostik d. Verdauungskanaies 
1916. 4 Med. Klinik 1908. S. 1485 und Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 15. 
5 Berliner klin. Wochenschrift 1893. S.60. 6 Med. Klinik 1908. Nr.52. 7 Prager 
med. Wochenschrift 1908. Nr.50. 8 Arch. de maladie de l'app. digest. 1908. Nr.11. 
9 Miinchener med. Wochenschrift 1911. Nr.48 und Deutsche med. Wochenschrift 
1912; ferner SINGER, Die atonische u. spastische Obstipation in ALBUS Samm­
lungen usw. Bd. 1. Hft. 6; Wiener kIin. Wochenschrift 1909. 10 Miinchener med. 
Wochenschrift 1911. Nr. 28 u. 1912. 
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Individuen betreffen und bei entsprechender Therapie rasch vollig 
ausheilen. Es kann sich aber bei solchen Heilungen natiirlich 
auch urn Beseitigung einer den Spasmus bedingenden auBeren 
U rsache handeln, wie Anderung der Ernahrung, Beseitigung 
von Wiirmern (ROST 1) usw. Fiir die Beurteilung der vorgeschla­
genen Therapie (Resektion des proximalen Kolon) bei der Obsti­
pation vom "ascendens Typus" wird man jedenfalls festhalten miissen, 
daB die Stauung des Kotes im proximalen Kolon etwas 
rein Sekundares ist; em solcher Emgriff kann also die Verstop­
fung hochstens dad urch bessern, daB der Kot nicht mehr em­
gedickt m das Transversum gelangt. Das kann auf die Spasmen 
giinstig emwirken. Man darf sich jedoch durch die Besserung kurz 
nach der Operation nicht tauschen lassen; spatere Nachunter­
suchungen von ROST haben gezeigt, daB der Dauererfolg der Coe­
cumresektion bei dieser Form der Verstopfung nicht glanzend 
ist. Zu dieser "sekundaren" Obstipation muB man wohl auch die 
Verstopfung bei Ulcus ventriculi rechnen (v. REDWITZ 2), die nicht 
von dem Sauregrad des Magensaftes abhangt (WYDLER 3). Hier 
wird durch die Entfernung des Ulkus oder auch durch die Gastro­
enterostOInie (WYDLER) gelegentlich die Verstopfung beseitigt, 
sie kommt aber wieder, wenn em neues Ulkus auftritt. Auch 
wenn durch Appendektomie bei chronischer Appendizitis eine Ob­
stipation beseitigt wird, wird man die Verstopfung wohl zu den 
"sekundaren" rechnen diirfen. 

Weiterhin hat man als Ursache fiir eme langdauernde Kot­
stauung im proximalen Kolon Adhasionen und schleierhafte 
Belege am Dickdarm, speziell am Coecum, angefiihrt (SCHLE­
SINGER4 u. a.). Wir werden diesen Dmgen noch bei der chronischen 
Peritonitis begegnen. Am proximalen Kolon spricht man von REID­
schen, TREvEschen, LANEschen, JANNEsKoschen und JACKsoNschen 
Membranen 5 oder nennt diese Gebilde zusammenfassend Lig a­
menta varioforma (RJESANOFF6). Nach SCHOENACKER 7 ist ein 
Teil dieser Gebilde als eine embryonale Bildung, nicht als etwas 
Entziindliches aufzufassen. An sich konnen diese Faltenbildungen 
des parietalen Peritoneum ganz ohne Erscheinungen bleiben. Es 
muB erst, wie EASTMAN8 es ausdriickt noch em "groBes X", ein 
unbekanntes Etwas, hinzukommen, damit diese Membranen Be­
schwerden verursachen. In einzelnen Fallen kommt eine Kolitis 

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 151. 1919. 2 Deutsche med. Wochenschrift 
1919. S.931. 3 Grenzgeb. Bd. 35. 1922. 4 Deutsche med Wochenschrift 1918. 
S. 515. Ii Arch. des med. de l'app. dig. Bd. 7. 1913. 6 Chinirgia Bd. 33. 1913. 
S.126. '7 Archiv f. klin. Chirurgie 114. IV. 8 The journ. of the Amer. Med. Assoc. 
Bd.61. 1913 (dort Diskussion). 
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als so19h auslOsender Faktor in Betracht. Es kann aber weiter­
hin, wie bei der chronischen Peritonitis anzufiihren sein wird, 
solche Schleierbildung auch die Folge, nicht die Ursache der 
Verstopfung sein.. Das wird man nur von Fall zu Fall nach den 
operativen Erfolgen entscheiden konnen. 

SchlieBlich kommt es zu einer langdauernden Kotstau ung 
im proximalen Kolon (48 Stunden und Hinger), wenn es 
sich urn eine diffuse, atonische Form der Darmbewegung 
handelt, das heiBt, wenn der Kot durch aIle Darmteile ziemlich 
gleichmaBig langsamer als normal befordert wird, wobei das 
Kolon im Rontgenbild abnorm weit und schlaff erscheint. Wir 
wissen vorlaufig nicht, was fUr Storungen der Innervation dieser 
atonischen Obstipation zugrunde liegen. Man ist vielfach ge­
neigt, mit SCHMIDT und LOHRISCH 1 eine zu gute Zerlegungsfahig­
keit des Dickdarmes fUr Zellulose als Ursache der Verstopfung an­
zunehmen, darf aber nicht iibersehen, daB die genannten Autoren 
diese gesteigerte Nahrungsausniitzung bei allen Formen der Ver­
stopfung, auch der spastischen, gefunden haben. Die zu gute Aus­
niitzung wird also wohl eine Folge, nicht die Ursache der sel­
tenen Stuhlentleerung sein. 

Wie kommt es aber nun bei all diesen Formen der Obstipation 
zu einer Kotstauung gerade im proximalen Kolon? Das hat, 
wie die anatomischen Untersuchnngen von ROST2 gezeigt haben, 
wohl seinen Grund in der funktionellen Trennung von proxi­
malem und distalem Kolon, die wir oben bei der normalen Dick­
darmbewegung besprochen haben. ROST konnte durch plani­
metrische Messungen an ganzen Dickdarmen und an Coeca, die 
operativ wegen Verstopfung entfernt worden waren, nachweisen, 
daB keine Atrophie, sondern eine Hypertrophie des proximalen 
Kolon bei Verstopfung vorhanden ist, und zwar auch gerade dann, 
wenn das proximale Kolon schlaff und erweitert erscheint ("Typh­
latonie", FISCHLER 3 ). Das laBt sich nur so erkHiren, daB der 
eigentliche Sitz der Verstopfung in sol chen Fallen abwarts 
(distal) vom Coecum-Ascendens gelegen ist, und daB der Darm 
gegen einen abnormen Widerstand arbeiten muB, wenn nicht, wie 
in den Tierversuchen von BOHM, infolge Vagusreizung eine beson­
ders rege Tatigkeit des proximalen Kolon vorhanden gewesen ist. 
Es ist anzunehmen, daB das proximale Kolon den Widerstand 
anfanglich noch gut iiberwindet und erst allmahlich versagt. 

1 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 79. 1903. S. 383. 2 Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 48 und Mitt. aus d. Grenzgebieten 28. 1915. 3 Miinchener med. 
Wochenschrift 1911. 

Ro st, Pathoiog. Physioiogie des Chirurgen. S. Auflage. 16 
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Die \ange Kotstauung im proximalen Kolon bei den 
angefiihrten versehiedenen Formen der Verstopfung ware also 
naeh dem Gesagten wohl in allen Fallen als etwas rein 
Sekundares aufzufassen. Das muB man fiir die ehirurgisehe 
Therapie beaehten. 

Die von STIERLIN 1 sehlieBlieh noeh abgegrenzte Obstipations­
form der Transversostase kommt erstens mit gleiehzeitiger 
Senkung des Transversum vor, wobei die Verstopfung durch Ab­
knickung des Darmes an der linken Flexur bedingt ist (siehe ehro­
nisehe Peritonitis), weiterhin abel' aueh ohne solehe: bei Atrophie 
del' Muskulatur im 'l'ransversum (ROST). Ob diese Atrophie etwas 
Primares oder etwas Sekundares darstellt, ist vorlaufig nieht zu 
sagen. Man kann sieh sehr wohl vorstellen, daB diese Trans­
versostase nul' das Endstadium einer spastischen Obstipation ist. 
Wir sehen ja doch auch bei unseren Rontgenuntersuchnngen immer 
nur einzelne Bilder; iiber die En t w i e k 1 u n g der Obstipation, von 
del' man auf Grund jahrelanger Beobachtung derselben Patienten 
etwas aussagen konnte, sind wir vorlaufig iiberhaupt noch nicht 
unterrichtet. 

SchlieBlich noch ein Wort zur chirurgischen Therapie der 
Obstipation. Es handelt sieh dabei urn Resektionen des proxi­
malen Kolon oder aueh des ganzen Kolon. DaB die pathologiseh­
physiologischen Voraussetzungen zu solehen Eingriffen nieht immer 
so einfaeh Hegen wie angenommen worden ist, diirfte aus dem Be­
sproehenen hervorgehen. Wenn aber HERTZ von den ausgedehn­
ten Diekdarmresektionen, wie sie LANE vornimmt, sagt: LANE 
nahme alles vom Diekdarm fort, was gesund sei und lieBe das 
Kranke stehen (proktogene Obstipation!), so darf doeh nieht 
verkannt werden, daB durch die Operation Patienten, die sich 
oft in einem schwer elenden Zustande befanden, aufgebliiht und be­
sehwerdefrei geworden sind. 

Wir kommen damit auf das sehwierige und eigentlieh vollig un­
bekannte Gebiet del' ehl'onisehen Intoxikation vom Darm 
a us. leh verweise auf das beim Ileus Gesagte. Da solehe wesentHehen 
Besserungen del' hoehgradigen Ernahrungsstorungen, die graue 
Verfarbung der Haut, die StOrungen von seiten des Herzens und del' 
Nieren, die vielfachen neurasthenisehen Besehwerden, die Anderung 
des Blutbildes mit Beseitigung der Obstipation durch Coeeumresek­
tion vollig und dauernd versehwunden sind (WILMS-RoST), so 
wird man einen ursaehliehen Zusammenhang von Obstipation und 
diesen Besehwerden nieht ohne wei teres von del' Hand weisen 

1 Klinische Rontgendiagnostik d. Verdauungskanals 1916. 
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diirfen. Ob die Vorstellung, daB aus dem Kot stammende Gift­
stoffe besonders reichlich im proximalen Kolon resorbiert werden, 
richtig ist, bedarf weiterer Untersuchungen. 

Als dritte groBe Gruppe in der Pathologie der Darmbewegungen 
muB das Krankheitsbild des Ileus 1 Besprechung finden. Stuhl­
verhal tung, Er brechen galliger bis kotiger Massen, Meteo­
rismus und Leibschmerzen sind die vier Kardinalsymptome 
des Ileus und skizzieren als solche in groben Umrissen das Krank­
heitsbild, dessen genaue Abgrenzung von jeher die groBten Schwie­
rigkeiten gemacht hat und machen muB. 

Die Einteilung der Darmstorungen, die wir unter dem Namen 
Ileus zusammenfassen, ist sehr verschieden gegeben worden und 
kann sehr verschieden gegeben werden, je nach dem Gesichts­
punkte, von dem aus man die Frage besprechen will. Wenn wir 
das pathologisch-physiologische Geschehen unserer Betrachtung 
zugrunde legen, so werden wir den DarmverschluB bei mechani­
schem Hindernis von dem bei Innervationsstorungen irgend­
welcher Art (dynamischer Ileus) trennen und werden bei dem 
mechanischen Ileus unterscheiden, ob BlutgefaBe mit verlegt 
sind oder nicht (Strangulationsileus - Obturationsileus). 

Beim Strangula tionsileus ist die Verlegung der Zirku­
lation das Wesentlichste. Von ihr hangen erst die weiteren Er­
scheinungen ab, von denen vor allem die Auftreibung der Darme, 
der Meteorismus zu nennen sind. 

Die Erklarung des Meteorism us hat man sich bei allen Formen 
des Ileus eine Zeitlang recht leicht gemacht: Gase und Da.rminhalt 
sammeln sich oberhalb des Verschlusses, nach unten kann eine Ent­
leerung nicht stattfinden, von oben kommt immer Neues hinzu, eine 
Auftreibung muB die natiirliche Folge sein, und zwar muG diese Auf­
treibung urn so starker werden, je tiefer das Hindernis sitzt (LEICH­
TENSTERN2). Die klinische Erfahrung zeigte jedoch, daB diese Er­
klarung des Meteorismus nicht ausreichend ist. Man beobachtet 
namlich oft beimIleus, und zwar, hauptsachlich beimStrangulations­
ileus, keinen allgemeinen, sondern einen lokal umschriebe­
nenMeteorismus (v. WAHL3, ZOGE VON MANTEUFFEL4 ), der sehr 
schnell auftritt und der wie die Versuche von KADER 5 gezeigt haben, 
seine Ursache darin hat, daB bei einer Zirkulationsstorung der 

1 Zusammenfassende Lit. s. NOTHNAGEL, Spez. Pathol. Bd. XVII. S. 180ff.; 
WILMS, Der Ileus in Deutsche Chir. Lief. 46 g; LEICHTENSTERN in ZIEMSSENS Hand­
buch Bd. 7. 2. Teil. BRA UN, WORTMANN, Der Darm verschlu.B. Springer Verlag 1924. 
2 v. ZIEMSSENS Handbuch d. spez. Path. Bd. 7. 3 Arch. f. klin. Coo. Bd. 38 
und Zentralbl. f. Chir. 1889. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd. 41. 1892. Ii Deutsche 
Ztschrft. f. Chir. Bd. 33. 1891. 

16* 
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Austausch der Darm- und Blutgase beeintrachtigt ist. 
Jeder normale Darm enthalt Gase, die sich aus verschluckter Luft 
und aus einem Gasgemisch zusammensetzen, das der zersetzten N ah­
rung entstammt. Da die Kohlensaure und der Sauerstoff schon im. 
oberenDiinndarm schnell resorbiert werden, findet man in den 
unteren Diinndarmabschnitten vor aHem den schwer resorbierbaren 
Stickstoff, Methan und Wasserstoff. Der Schwefelwasserstoff ist nur 
in so geringen Mengen vorhanden, daB er fiir die Frage des Meteo­
rismus bedeutungslos ist. N ormalerweise werden nun die meisten 
der ja in recht groBen Mengen vorhandenen Darmgase nach 
Resorption in das Blu t durch die Lungen ausgeschieden, 
nur ein ganz geringer Teil verlaBt den Darm durch den After (Ver­
haltnis 10: 1). (ZUNTZ und TACKEl). Mangelhafte Peristaltik 
allein beeintrachtigt deshalb die Ausscheidung der Gase kaum, 
sondern nach ZUNTZ tut dies nur eine Zirkulationsstorung, und zwar 
naturgemaB vor allem die vollige Un terbrechung der Zirku­
lation. 

Ob es sich beim Foetor ex ore um ein direktes Aufsteigen von Darm­
gasen aus der Speiserohre handelt, oder ob auch in diesem FaIle bestimmte 
Darmgase resorbiert und durch die Lungen ausgeschieden werden, ist nicht 
bekannt. DaB man bei Blutungen in dem Darmkanal auch dann noch den 
eigenartigen Geruch nach zersetztem BIut im Atem des Kranken wahrnehmen 
kann, wenn das Blut sich in den unteren Darmabschnitten findet, spricht 
dafiir, daB diese Riechstoffe durch die Lunge zur Ausscheidung kommen. 

Der lokale Meteorismus beim Strangulationsileus ist zunachst 
eine einfache Folge der Zirkulationsstorung. Nun steht aber weiter­
hin bei allen Erkrankungen des Darmes, besonders beim Ileus und 
der Peritonitis die Darmblahung in einem bestimmten Verhaltnis 
zur DarmIahmung. HOTZ 2 fand, wenn er bei Tieren den Darm 
durchtrennte und das zentrale Ende verschloB, das periphere aber 
offen lieB, bei eingetretener Peritonitis nur den verschlossenen 
und dadurch gebHi.hten Darm gelahmt, wahrend der benachbart 
liegende, abfiihrende Schenkel, der offen geblieben war, keine Lah­
mlmg zeigte. Da nun weiterhin KOCHER 3 im Tierversuch nachweisen 
konnte, daB durch Blahung einer Darmschlinge eine Zirku­
lationsstorung in dieser gesetzt wird, so haben wir eine enge 
Wcchselbeziehung zwischen Darmblahung, Darmlahmung und 
Zirkula tionsstOrung, und es ist leicht einzusehen, wie der eine 
dieser pathologischen Prozesse den andel'en oft ungiinstig beein­
fluBt und daB umgekehrt Beseitigung der Darmblahung (Kot­
fistel) auch eine Besserung der Darmlahmung und der Zirkulation 

1 Deutsche med. Wochenschrift 1884. S.717 und TACKE Inaug.-Diss. Berlin 
1884. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten 23. 3 Ebendort Bd. 4. 1899. 
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im Darm herbeifiihren muB. Beim Strangulationsileus ist die 
Muskularis im Bereiche der in ihrer Ernahrung gestOrten Darm­
schlinge schon nach wenigen Stunden gelahmt, nachdem sie anfanglich 
eine gesteigerteTatigkeit entfaltet hat (BRAUN-WORTMANN 1. c. S. 31). 
Die Wandschichten sind odematos durchtrankt und durchblutet. Diese 
Veranderung betrifft zunachst nur die von der Zirkulation ausge­
schaltete Darmschlinge. Reflektorisch wird aber auch der andere 
anfi:inglich in seiner RI u tversorgung ungestorte Darm geHi.hmt, 
so daB wir beim Strangulationsileus bald nicht mehr jene lebhafte 
Darmbewegung sehen und horen wie sie flir den Obturationsileus 

. bekannt ist. Vielmehr entspricht die DarmHihmung beim Stran­
gulationsileus mehr der bei Peritonitis vorkommenden. Daher wird 
klinisch der Strangulationsileus auch oft mit einer Peritonitis ver­
wechselt. 

Beim Obturationsileus, also derjenigen Form des Ileus, 
bei der lediglich die Darmlichtung verlegt wird, z. B. durch einen 
eingekeilten Gallenstein oder ein Karzinom oder beim Neugeborenem 
einen Schleimpfropf (EXALTOl), ist die GefaBversorgung des Darmes 
znnachst nicht so stark in Mitleidenschaft gezogen wie beim Stragu­
lationsileus. Der Kot staut sich oberhalb des Hindernisses und es 
kommt zu einer Erweiterung dieses Darmabschnittes und nach einer 
kurz dauernden Hemmung der Darmtatigkeit (wenigstens beim 
Menschen, BRAUN-WORTMANN 1. c. S. 32) zu lebhaft gesteigerter 
Peristaltik. Nun setzt abel' diese Wecheslbeziehung von Darm­
blahung, Zirkulationsstorung und Darmlahmung ein, die wir soeben 
besprochen haben. Die Zirkulation in dem oberhalb des mecha­
nischen Hindernisses gelegenen, geblahten Abschnitt wird schlechter, 
damit wird die Resorption der Gase und Fhissigkeit (BRAUN, 
BORUTTAU 2 ) beeintrachtigt und die Blahung nimmt genau wie beim 
Strangulationsileus wegen dieser Herabsetzung der Resorptionsfahig­
keit schnell zu; die Darmbewegung laBt nacho 1st so das Endergebnis 
bei beiden Formen des Ileus auch das gleiche, so ist doch der kli­
nische Verlauf durchaus verschieden, was sich einfach daraus er­
klart, daB der Strangulationsileus wegen der plotzlichen und voll­
kommeneren Beeintrachtigung del' Zirkulation viel schneller ablauft, 
so daB sich die einzelnen klinischen Erscheinungen gar nicht so aus­
bilden kormen, wie beim Obturationsileus. Beim Obturationsileus sind 
deshalb aIle die fur Ileus klassischen Erscheinungen, wie die er hoh te, 
periodisch auftretende Darmbewegung, die klingenden Ge­
l' 11 us c he u. a. mehr viel ausgesprochener vorhanden als beim Strangu-

1 Deutsche Ztschr. f. Chir. 189. 2 Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 96 und 
Deutche med. W ochenschrift 1909. 
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lationsileus. Die Auftreibung des Darmes ist beim Obturationsileus 
hauptsachlich durch Fliissigkeit-nicht durch Gas, wie beimStrangu­
lationsileus bedingt. Diese vermehrte Sekretion von Fliissigkeit aus 
den Schleimzellen in den Darm beim Obturationsileus driickt sich 
auch anatomisch aus, so daB man im mikroskopischen Bilde leicht 
zu- und abfiihrenden Darmteil an der Funktion der Becherzellen 
erkennen kann (REICHEL 1). 

Dauert der VerschluB Hinger, so kann die Erweiterung des 
Darmes beim Obturationsileus gewaltige Grade erreichen; dann 
ist bei einer Resektion der GroBenunterschied von zu- und ab­
fiihrendem Darmabschnitt sehr betrachtlich und erschwert die' 
Naht. Infolge der Stauung und der gesteigerten Darmtatigkeit 
wird die Darmwand odematos durchtrankt. Die Blahung und die 
damit verbundene Darmlahmung ist dann keine reflektorische 
mehr, wie beim Strangulationsileus, sondern mit schweren anatomi­
schen Veranderungen der Darmwand verkniipft. Infolgedessen 
erholt sich der Darm in einem solchen spaten Zeitpunkt des Obtu­
rationsileus nach der Resektion oft nicht mehr, wahrend bei den 
durch Strangulation verlegten Darmen die Darmtatigkeit nach 
einer Resektion gewohnlich rasch wieder in Gang kommt, 
da die Darme nur reflektorisch gelahmt sind. Das darf man nicht 
iibersehen, wenn auch sonst das Krankheitsbild des Strangula­
tionsileus wegen der bald einsetzenden Darmgangran das bedroh­
lichere ist. 

Ob wir bei dem hier anzuschlieBenden Meteorismus hyste­
rischer Person en eine Lahmung der glatten Muskulatur des 
Darmes oder, wie TROUSSEAU2 annimmt, einen Zwerchfellkrampf 
bei erschlafften Bauchdecken vor uns haben, ist nicht bekannt. 
Wird ein solcher Fall wegen irrtiimlicher Diagnose operiert, so ist 
es oft auffallend, wie der hochgradige Meteorismus schon in der 
N arkose vollig verschwindet. GOLDSCHMIDT3 beschreibt einen Fall 
von spastischem Ileus bei Hysterie mit Zwerchfellkontraktur. 

Der EinfluB der nervosen Versorgung des Darmes fiir das 
Zustandekommen des Meteorismus ist noch nicht restlos geklart. 
Immerhin wissen wir, daB ein postoperativer Meteorismus durch 
eine Lumbalanasthesie beseitigt werden kann, ebenso solI die Durch­
schneidung der Splanchnikusaste nach ARAI4 den Meteorismus bei 
Peritonitis aufheben. Vielfache Beobachtungen lehren uns, daB es 
eine Auftreibung der Darme gibt, fiir die wir nach unseren bis-

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 35. 1893. S. 495. 2 Zit. Deutsche med. 
Wochenschrift 1884. S. 717. 3 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 35. 1922. 4 Arch. 
f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd.94. 1922. 
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herigen Kenntnissen nur einen nervosen Reflex annehmen konnen. 
Solche FaIle sind Darmauftreibung im Augenblick einer N etzein· 
klemmung, Stieldrehung intraabdominellerOrgane oderTumoren, 
Meteorismus bei Nieren- oder Gallensteinen, retroperitonealen Blu­
tungen, leichten Verletzungen des Bauches (REINEKEl) und vieles 
andere mehr. Es gehort hierher ferner die in seltenen Fallen bis zum 
Ileus gesteigerte Windverhaltung bei allen moglichen, auch vollig 
aseptischen Laparotomien (OLSHAUSEN 2 ). Man nimmt im allge­
meinen an, daB die U rsache fiirdas Auftreten des Ileus in sol chen Fallen 
darin zu suchen ist, daB der Splanchnikus - der Remmungsnerv 
der Darmbewegung - reflektorisch stark gereizt wird (s. oben). 

Bei stumpfen Verletzungen des Bauches (z. B. Hufschlag) 
findet man kurz nach der Verletzung den Darm gewohnlich 
nicht aufgeblaht, sondern im Gegenteil zusammengezogen und 
blaB (WILMS3). REINEKE nimmt an, daB in solchen Fallen die 
bei intraabdominellen Blutungen oder Darmverletzungen stets vor­
handene Bauchdeckenspannung die Ausdehnung der Darme 
verhindere. Er schlieBt das daraus, daB er einzelne Falle von 
leich ter Bauchquetschung ohne Bauchdeckenspannung beobachten 
konnte, bei denen starker Meteorismus vorhanden war. Es fehlte 
in diesen Fallen jede intraabdominelle Verletzung. 

Der Meteorismus, den wir gelegentlich bei Erkrankungen 
des zentralen N ervensystems (Tabes, Apoplexie) beobachten, 
besonders auch der bei Wirbelfraktur auftretende MeteorisUlus, wird 
im allgemeinen als Darmlahmung aufgefaBt. Genaue Untersuchungen 
iiber Degenerationserscheinungen in den Nerven oder Ganglienzellen 
liegen jedoch bisher nicht vor. Wenn die Bauchdecken mitgelahmt 
sind, wird auch die Bauchdeckenlahmung als Ursache fUr den 
Meteorismus mit in Frage kommen. 

Die Mechanismen beim Zustandekommen eines Strangu­
la tionsileus sind nicht immer ganz leicht zu erklaren. Gehen 
wir einmal von der haufigsten Form aus, von der EinkIemmting 
eines Bruches, so steUt man sich seit RANKE4 gewohnlich vor, daB 
durch den Druck der Bauchpresse unter gewaltsamer Dehnung 
des elastischen Ringes (Bruchringes) ein groBes Darmstiick durch 
den Ring gedriickt wird. LaBt der Druck der Bauchhohle nach, so 
zieht sich der elastische Bruchring wieder zusammen und die Ein­
klemmung ist fertig. Man nennt das eine elastische Einklem­
mung. Nun weist aber RITTER5 darauf hin, daB sich beim Pressen 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 83. 2 Ztschrft. f. Geburtshilfe u. Gyn. Bd. XIV. 
3 Der Ileus. S. 81. 4 Zit. nach ALBERT, Lehrbuch d. Chirurgie Bd. III. S. 234. 
II. Aufl. 1882. I) Arch. f. kl. Chir. Bd. 87; BRUNS' Beitrage. Bd. 88. 1913; 
Centralbl. f. Chir. 1908. Nr. 35. 
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der Bruchring gar nicht erweitert, sondern verengert. In der ge­
sehilderten Weise kann also die sogenannte "elastisehe Einklem­
mung" bei starkem Pressen nieht zu Stande kommen. 

Man beobaehtet weiterhin, daB wenn Jahre und Jahrzehnte bei 
weitem Bruehringe standig groBe Massen von Darm im Bruchsack 
gelegen haben ohne eingeklemmt zu sein, nun der Darm eines Tages 
plotzlich nicht mehr zuriiek geht und sich einklemmt. Man spricht 
in solehen Fallen von einer "Koteinklemm ung", aber wir werden 
sogleieh sehen, daB auch hier die Vorstellung, die zu der N amen­
gebung gefiihrt hat, allmahlich so weit geandert worden ist, daB 
eigentlieh der Name uns irre fiihrt. Man kann sagen, der Name 
Koteinklemmung dient augenblieklieh nur dazu, aIle die FaIle von 
Einklemmung zu sammeln, die man nieht zur elastischen Ein­
klemmung reehnen kann. Da aber wahrseheinlieh aueh die Vor­
stellung einer elastisehen Einklemmung, unriehtig ist, so fallt diese 
ganze kiinstliehe Einteilung in sieh zusammen. Zum besseren Ver­
standnis miissen wir aber doeh auf die verschiedenen Versuehe, 
die zur Erklarung derKoteinklemmung angestellt worden sind, 
eingehen, zumal sie zweifellos viel Richtiges und Interessantes er­
geben haben1• 

Die altesten Versuche von BORGGREVE und HEssEL2, die Darm durch 
eine Liicke der Bauchwand vorlagerten und dann schwere Zirkulationsstorungen 
beobachteten, die schlieBlich zu einer so hochgradigen odematosen Durch­
trankung des Darmes fiihrten, daB die Schlinge nicht mehr zuriickging, konnen 
deshalb nicht verwertet werden, weil hierbei der Darm an der Luft gelegen batte, 
was die ganzen VerhaltniBse im Vergleich zu denen, wie sie bei Briichen in Frage 
kommen, ganzlich verandert. Die Bedeutung der Zirkulationsstorungen bei 
der Einklemmung von Briichen soll damit durchaus nicht verkannt werden. 

In den vierziger Jahren des vorigen Jahrhunderts hat O. BEIRN3 einen, 
eigentlich fUr allen spateren Forscher grundlegenden Versuch gemacht, 
indem er in ein Stiick Pappe ein 11/2 cm groBes rundes Loch schnitt und nun 
eine Darmschlinge hindurchzog. Blies er dann langsam mit Hille eines Katheters 
Luft in den einen Schenkel des Darmes, so entwich diese wieder aus dem anderen; 
blies er aber plotzlich viel Luft ein, so entwich keine Luft mehr und die Darm­
schlinge dehnte sich gewaItig aus. Etwas anders, aber nicht prinzipiell neu, 
war die Anordnung, die ROSER4 seinem bekannten und viel zitierten Versuche 
gab. Er brachte eine halb mit Fliissigkeit gefiillte Darmschlinge durch einen 
Ring und suchte deren Inhalt durch einen plOtzlichen und kriiftigen Druck zu 
entleeren. Das gelingt nicht, obgleich der Ring nicht etwa zu eng ist, und zwar, 
wie ROSER meint, deshalb nicht, weil eine Faltenbildung in der Ebene des Ringes 
abschniirend wirke. BUSCH 5, LOSSEN 6, KOCHER 7, HOFMOKL 8, ROUBAIX 9, KAR-

1 ZentralbI. f. Chir. 1908; Archlv f. klin. Chir. Bd. 87; BRUNS' Beitrage. 
Bd. 88. 2 Diss. Marburg 1856. 3 Zit. nach ALBERT, Lehrbuch Ed. 3. S. 227. 
4 ZentralbI. f. Chir. 1875, 1886. 1888; Arch. f. Heilkunde 1864. I) Arch. f. klin. 
c.hir. Bd. 19. 1875. 6 Arch. f. klin. Chir .. Bd. 17 u. Bd. 19. 1874/76. 7 Deutsche 
Ztschrft. f. Chir. Bd. 8. 1877. 8 Wiener med. Presse 1876 und Zentralbl. f. 
Chir. 1876. 9 Zit. nach ALBERT, Lehrbuch S. 234. 
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PETSCHENKOl U. v. a. haben nun gleiche oder ahnliche Versuche angestellt. Das 
Ergebnis war i mmer das gleiche, nur die Deutung, die den Versuchengegeben 
wurde, war eine verschiedene. So glaubte LOSSEN nachweis en zu konnen, daB 
der zufiihrende Darm, sobald er stark gebliiht wurde, den abfiihrenden stark 
abklemmte, daB sich kein Inhalt aus ihm entleeren konnte und er hat aus dies en 
Leichenversuchen sogar eine bestimmte Methode der Taxis aufgebaut. 

Weiterhin konnte gezeigt werden, daB es auch dann zu einer Kotverhaltung 
kommt, wenn an Stelle des einen Loches, durch das die Darmschlinge hindurch­
tritt, zwei Locher gewiihlt werden. Eine Abquetschung des abfiihrenden Schen­
kels durch den zufiihrenden findet bei dieser letzteren Versuchsanordnung sicher 
nicht statt. BUSCH glaubte, daB der abfiihrende Schenkel am schniirenden 
Ringe abgeknickt wiirde, da ja der Druck der auf der konvexen Seite eines 
solchen bogenformigen Rohres (wie es eine Darmschlinge im Bruchsack darstellt), 
entsprechend der groBeren Oberfliiche groBer ist als der auf der konka ven 
Seite: Der Bogen sucht sich infolgedessen bei erhOhtem Innendrucks zu strecken 
und knickt den abfiihrenden Schenkel abo Nun kommt aber eine Kotverhaltung 
im Versuch auch dann zustande, wenn man die ganze Darmschlinge in einen 
Trich ter fiillt und zu- und abfiihrenden Schenkel unten herausleitet. Bei 
dieser Versuchsanordnung ist die Abknickung sicher vermieden worden. KAR­
PETSCHENKO glaubt deswegen, daB eine gewisse Dreh ung der Darmschlinge 
im Bereiche des Bruchringes gelegentlich vorkommt und zu einer Kotsperre 
fiihren kann. 

Durch Vereinfachung des Experimentes wurden neue Tatsachen gewonnen. 
So wies BUSCH nach, daB auch dann kein Darminhalt austritt, wenn man ein 
einfaches gerades Darmstiick (also keine Schlinge) durch einen Ring zieht und 
nun aufbliiht, oder wenn man ein Darmstiick an irgend einer beliebigen Stelle 
etwas einschniirt und dann den Darm p16tzlich aufbliiht. Hier kann von einer 
Abknickung im eigentlichen Sinne des W ortes keine Rede sein, und KOCHER 
konnte denn auch durch eine kleine Abiinderung in der Versuchsanordnung 
zeigen, daB die Dehnung des Darmrohres allein geniigt, um den Ab­
schluB am abfiihrenden Schenkel zu erreichen. Dieser AbschluB hat, 
wie sich leicht zeigen liiBt, seine Ursache darin, daB von dem abfiihrenden Ende 
des Darmes Darmpartien - in der Hauptsache Schleimhaut - in den Ring 
hineingezogen werden. 

Es kommt also, um das noch einmal kurz zusammen­
zufassen, in· den Versuchen dann zu einer Verlegung der Lich­
tung des Darmes, wenn der Darm durch einen Ring an irgend­
einer Stelle verengt ist und wenn er oberhalb dieser verengten 
Stelle rasch gedehnt wird. Die Schwierigkeit, diese Versuchs­
ergebnisse auf die Verhaltnisse am Menschen zu iibertragen, liegt 
aber nun darin, daB eine so plotzIiche Aufblahung des zufiihren­
den Darmteiles, wie sie zum Zustandekommen der Einklemmung 
im Versuch notig ist, durch den mit Hilfe der Peristaltik vor­
wartsbewegten Kot oder Darmgase nicht statthaben kann. Ferner 
ist diese Kotstauung noch keine Einklem mung. Die Kotstauung 
miiBte, wenn nicht andere Momente hinzukamen, mit dem Auf­
horen der peristaltischen Welle nachlassen. DaB dieser Zu-

1 Zit. nach ALBERT, Lehrbuch S. 234. 
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stand aber bestehen bleibt, das ist gerade das Eigen­
tiimliche der Einklemmung, und hier muB man zur Erklarung 
die Zirkula tionsstorungen heranziehen, die in einer solchen 
Darmschlinge auftreten, wenn sie in der geschilderten Weise gescha­
digt wird. Darmblahung, DarmHihmung und Zirkulations­
storung in den DarmgefaBen stehen, wie oben ausgefiihrt worden 
ist, in enger wechselseitiger Beziehung zueinander; wird also der 
im Bruchsack liegende Darmabschnitt plotzlich geblaht, so tritt 
eine Zirkulationsstorung in der Darmschlinge auf (KOCHER!), die 
nun ihrerseits wieder die Blahung verstarkt usf. SchlieBlich ist 
die Darmschlinge so stark geblaht, daB sie nicht mehr durch den 
Bruchring zuriickkann. Wie weitgehend das Auftreten der Ein­
klemmung von den Zirkulationsverhaltnissen am Darm abhangig 
ist, sehen wir an den sogenannten "schlaffen Einkle m m ungen" 
alter Leute und an den Fallen von Ileuserscheinungen bei Herz­
erkrankungen (SOHN2). Die schlaffe Einklemmung kommt, wie 
WILMS nachweisen konnte, eigentlich immer nur bei darnieder­
liegendem Kreislauf vor. In solchen Fallen liegt der Darm im 
Bruchsack, er kann nicht zuriick, aber es kommt doch nicht zu 
einer so schweren Zirkulationsstorung, daB die Darmwand gan­
granos wiirde. Man findet daun den Darm oft 3-8 Tage nach 
der Einklemmung noch in einem so guten Zustande, daB man 
ihn nicht zu resezieren braucht. 

Wenn sich nach einer vorhergegangenen Geburt oder friiheren 
Peritonitis Strange und Verwachsungen im Bereich des Peritoneum 
gebildet haben, kommt ein Ileus haufig dadurch zustande, daB 
eine Darmschlinge durch einen solchen aus den Adhasionen ge­
bildeten Ring hindurchschliipft. 

Das Hineinziehen von Darmschlingen in einen solchen Ring ge­
schieht stets auf Kosten der abfiihrenden, nicht der zufiihrenden 
Schlinge. Wie dieses Hineinziehen im einzelnen vonstatten geht, 
ist nicht vol1ig geklart, wei! der Darm einzelner unserer gebrauch­
lichenVersuchstiere, z. B. des Kaninchens (WILMS3), nicht in der 
Lage ist, das an peristaltischer Kraft aufzubringen, was der Darm 
des Menschen leistet. WILMS stellt sich die Sache so vor, daB durch 
Erweiterung ulldDehnullg der zunachst einmal nicht eingeklemmten 
kleinen Schlinge bei glatter Beschaffenheit des schniirenden Ringes 
nach den Gesetzen des Seitendruckes mehr und mehr Darm 
von dem abfiihrenden Schenkel her in den Ring hineingezogen 
wiirde. Er suchte diese Ansicht durch Leichenversuche zu stiitzen 

1 CentralbI. f. Chir.1903; Arch. f. klin. Chir. 87; BRUNS' Beitriige. 88. 2 Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 165. 1921. 3 Deutsche med. Wochenschrift 1903. 
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(1. c. S. 35), bei denen er so vorging, daB er eine Darmschlinge 
durch einen glattwandigen Ring hindurchzog und Fliissigkeit in 
den abgeschniirten Darm hineinspritzte. Tatsachlich geschieht ja 
ahnliches beim Lebenden, wenn in den abgeschniirten Darmteil 
hinein durch den zufiihrenden Schenkel fliissiger oder gasformiger 
Inhalt getrieben wird. Man kann sich theoretisch also wohl vor­
stellen, daB ein ahnlicher Mechanismus wie hier im Versuch auch 
beim Lebenden stattgefunden hat, wenn wir bei einem Ileus ein 
groBes Darmpaket durch einen Ring hindurchgezogen finden. 
Eine solche durch einen Strang hindurchgeschliipfte Schlinge kann 
sich abknicken oder es wird ihre Blutversorgung gestort und es 
kommt dadurch zum Ileus. 

Es gibt noch eine andere Form der Knotenbildung am mensch­
lichen Darm, bei der Verwachsungen nicht in Betracht kommen. 
Es bilden sich, wie GRUBER l und WILMS2 zeigen konnten, Darm­
knoten unter Beteiligung einer zu langen und beweglichen S ro­
manum-Schlinge. Uber die verschiedenen Formen dieser Darm­
knoten gibt die Arbcit von WILMS Auskunft. Man kann sich, wie 
dort gezeigt ist, an einem Schlauchmodell die Verhaltnisse jeder­
zei t klar machen. 

Eine ganz eigenartige Form des Ileus ist weiterhin bedingt 
durch die sogenannte retrograde Inkarzeration des Darmes. Man 
versteht darunter folgendes: Bei einer Operation wegen eingeklemm­
ter Hernie findet man in einem Bruchsack zwei Darmschlingen, 
die oft gar keine schweren Veranderungen zeigen. Erweitert man 
die Bruchpforte und zieht jetzt die Verbindungsschlinge von diesen 
beiden im Bruchsack gelegenen Darmschlingen vor, so ist diese 
schwer brandig verandert. Solche Falle sind von HOCHENEGG, 
KLAUBER3, LAUENSTEIN4, NEUMANN 5 , SULTAN6, LORENZ7, RITTER8, 
VVENDEL9, POLYA lO u. v.a. mitgeteilt worden. Es bestehen hier zwei 
Moglichkeiten: Entweder war die bei der Operation im Bauchraum 
gefundene gangranose Darmschlinge zunachst im Bruchsack einge­
klemmt und ist dann wieder in den Bauchraum zuriickgetreten, 
oder diese Schlinge war nie im Bruchsack, sondern stets im Bauch­
raum, und es hat sich nul' ihr Mesenterium in irgendeiner Weise 
abgeknickt. Besonders RITTER, der, wie oben angefiihrt wurde, 
darauf hingewiesen hat, daB ein Bruchring beim Pressen enger 

1 VIRCHOWS Archiv Bd. 48. 1869. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 69. 3 Deutsche 
med. Wochenschrift 1906. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 77 undo Zentralbl. f. 
Chir. 1907. :; Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 91. 6 Zentralbl. f. Chir. 1907. 
7 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 102. 8 BRUNS' Beitrage. Bd. 88. S. 253 und 
Naturforscherversammlung, Wien 1913. 9 Ergebnisse d. Chirurgie. Bd. 5. 1913. 
10 Zeitschr. f. Chir. 1923 u. D. Zeitschr. f. Chir. Ill. 
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und wenn man mit Pressen aufhort wieder weiter wird, vertritt 
ebenso wie JENKEL, WISTINGHAUSEN 1 u. a. die Ansicht, daB die als 
gangranos im Bauchraum gefundene Darmschlinge urspriinglich im 
Bruchsack gelegen hat. Umgekehrt konnte LORENZ in einem Falle 
zeigen, daB als Ursache fiir die Darmgangran eine eigentiimliche Ab­
knickung des Mesenteriums der im Bauch gelegenen Darmschlinge 
vorhanden war, die eine gewisse Ahnlichkeit hatte mit dem, was 
WILMS3 einen "WringverschluB" nannte. Eine solche Abknickung 
des Mesenteriums ist aber bei retograder Inkarzeration offenbar 
nicht haufig vorhanden. LORENZ suchte seine Ansicht durch Modell­
versuche zu belegen. Ich glaube, man ist vorlaufig nicht in der 
Lage, sich allgemeingiiltige V orstellungen zu bilden, wie die retro­
grade Inkarzeration zustande kommt. Man muB hier von Fall zu 
Fall entscheiden. 

SchlieBlich ist von den Fallen mit mechanischem Ileus der 
Mechanismus der Darminvagination vielfach Gegenstand experi­
menteller Untersuchungen gewesen. Solche Versuche stammen von 
NOTHNAGEL3, WILMS4, PROPPING 5, KNAPP 6, GOLDSCHMIDT7 u. a. 
Es ist bei Tieren nicht schwer, Invaginationen zu bekommen, da 
kleine Invaginationen, die sich immer wieder von selbst losen, haufig 
sogar als ZufaIlsbefunde bei sonst ganz normalem Darm gefunden 
werden. Da13 sich auch bei Kinderleichen nicht selten agonale 
Invaginationen finden, ist ja dem Pathologen hinreichend be­
kannt. NOTHNAGEL, WILMS, KNAPP. WORTMANN 8 u. a. reizten den 
vorgelagertenDarmfaradisch,undkonntendanniibereinstimmend 
beobachten, wie sich zunachst einelokale Zusammenziebung am Darm 
bildete, die durch den noch schlaffen, distalen Darmteil "schirm­
formig" iiberdacht wurde. SchlieBlich erfolgte die Einstiilpung des 
kontrahierten Darmteiles in den schlaffen. PROPPING und KNAPP 
konnten genau die gleichen Invaginationen durch Einspritzung von 
Physostigmin erzielen. Eine gewisse Meinungsverschiedenheit 
besteht noch dariiber, ob und in welcher Weise sich an dieser Ein­
stiilpung die Langsmuskulatur des Darmes beteiligt. Diese 
Invaginate lasen sich gewahnlich in ganz kurzer Zeit wieder. Eine 
dauernde Invagination, wie beim Menschen, bekommt man beim 
Tier nur mit einer recht umstandlichen, den natiirlichen Verhalt­
nissen wenig entsprechenden Versuchsanordnung (PROPPING, DIETE-

1 Deutscbe Ztschrft. f. Chir. 122. 1913. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 69. 1903 
u. "Der Ileus" 1. c. S. 34. 3 Handbuch d. spez. Pathol. Bd. XVII. 4 Der 
Ileus. Deutsche Chir. 46 g. Ii Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 21. 1910. 6 lnaug.­
Diss., Heidelberg, 1915. 7 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd.34. 8 In BRAUN­
WORTMANN. Der DarmverschluB. Springers Verlag 1924. 
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RICHS 1). Nach KNAPP entstehen die experimentellen Invaginationen 
durch Erregung der Vag u s endigungen im Darm. Beobachtungen von 
Invaginationen bei Vagotonikern gewinnen dadurch ein besonderes 
Interesse. DaB die Valvula ileocoecalis nicht, wie das frillier viel­
fach angenommen worden ist, der Darmteil ist, an dem die In­
vagination ausschlieBlich beginnt, ist oben bei der Besprechung der 
Valvula Bauhini schon ausfiihrlich erortert worden; es sei deswegen 
hier nur auf das dort Gesagte verwiesen. 

Das klassische Beispiel des "paralytischen Ileus", also eines 
Darmverschlusses, der Folge einer Darmlahmung ist, gibt immer 
die Peri toni tis. 1m allgemeinen macht man ja die Annahme, daB 
hierbei eine toxische Lahmung der in der Darmwand gelegenen 
Ganglienzellen eintritt. DaB diese Anschauung doch etwas zu ein­
fach ist, haben die Versuche von HOTZ2 gezeigt, der nachweisen 
konnte, daB bei Peritonitis eine Darmlahmung nur in den ge­
blah ten Darmabschnitten auf tritt, wahrend die nicht geblahten, 
aber gleichwohl entziindeten Darmschlingen eine ganz normale 
Beweglichkeit behalten. Danach ist es wahrscheinlich, daB die 
Darmauftreibungen und Lahmungen auch beim paralytischen Ileus 
auf dem Umwege iiber zirkulatorische Storungen in der Darmwand 
zustande kommen. Wir konnen diese Zirkulationsstorung bessern, 
wenn wir die im Darm angehauften, aus Fhissigkeit und Gasen 
bestehenden Massen, z. B. durch eine Darrnfistel (HEIDENHAIN 3) 
beseitigen, und man sieht oft eine iiberraschend schnelle Erholung 
eines schein bar paralytisch gelahmten Darmes (z. B. bei einge­
klemmter Hernie), wenn man den Darm bei der Operation durch 
Ausstreichen oder Absaugen entleert. In gleichem Sinne, aber bei 
schon bestehender Lahmung naturgemaB weniger vollkommen, wir­
ken die Darmfisteln (HEIDENHAIN4 u. v. a.). Die gleichen Uber­
legungen gelten fiir den "Garungsileus", der in letzter Zeit vor 
allem in der russischen Literatur eine groBe Rolle spielt aber auch 
bei uns beobachtet wird. Nach Bohnen oder HafergenuB bekommen 
die Kranken sehr rasch eine gewaltige Auftreibung des Dickdarms 
mit allen Erscheinungen des Ileus. Die Gase kommen vor allem 
an den beiden Knickungen des Dickdarms nicht weiter, besonders 
wenn diese sehr spitzwinklig sind (PAYR). 

Dem Lahmungs- oder paralytischen Ileus gegeniiber steht der 
sogenannte spastische Ileus, das heiBt ein solcher, bei dem die 
Darmpassage dadurch erschwert ist, daB der Darm sich strecken-

1 Zit. Chir. KongreJ3zentralblatt III. S. 873. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten 
20. 1909. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten 23. 1911. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd. 55. 
S. 211 und Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 43. 
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weise iiber Hingere Zeit hin fest zusammenzieht. Gehen wir vom 
Pharmakologischen aus, so wiirde der Zustand des Darmes bei pa­
ralytischem Ileus dem bei Adrenalingabe entsprechen, wah­
rend der spastische Kontraktionszustand des Darmes eine Pilo­
karpin wirkung ware. Das praktisch wichtigste Beispiel einer 
spastischen Kontraktion des Darmes infolge Vergiftung bietet die 
Bleikolik. Auf einer Giftwirkung beruht auch z. T. der Spasmus, 
der bei der Anwesenheit von Askariden im Darm beobachtet wird 
(ROST1). Dazu kommen nach SCHLOSSMANN, GERLACH2, SPECHT3 

u. a. noch mechanische Reizungen der Darmwand durch die Be­
wegungen der Wiirmer, die zu richtigen Geschwiiren der Schleim­
haut fiihren konnen. Der Spasmus, den man bei Geschwiiren oder 
Fissuren des Darmes sieht, wird als reflektorisch angesprochen; 
ebenso wie spastische Kontraktion des Darmes bei Fremdkorpern, 
z. B. kleinen, die Lichtung nicht verlegenden, im Darm befind­
lichen Steinen (Gallensteine, PROPPING4). Ganz sicherlich tritt 
bei einzelnen Menschen eine solche spastische Kontraktion des 
Darmes leichter auf als bei anderen. So sehen wir, wie oben gesagt 
wurde, nur in einem geringen Prozentsatz der FaIle die Fissura ani 
mit ausgedehnten, schmerzhaften Spasmen des iibrigen Dickdarmes 
verbunden. Man spricht von einer nervosen Disposition und be­
griindet damit auch das Auftreten von Darmspasmen bei Hysterie, 
bei welcher Erkrankung sich die Spasmen .ohne erkennbare auBere 
Einwirkung bis zum Ileus steigern konnen (GOLDSCHMIDT 5). Es 
ist ja oft genug betont worden, daB ·es dem Verstandnis Schwierig­
keiten bereitet, anzunehmen, die Kontraktion eines kleinen Darm­
stiickes bilde ein absolutes Hindernis fiir den Kot- und Wind­
durchgang. Man darf aber doch nicht iibersehen, daB, wenn wir 
von einem umschriebenen Spasmus sprechen, wir nicht wissen, was 
fiir Bewegungen der Darmteil und seine Nachbarschaft eigentlich 
wirklich ausfiihrt und ob die anderen Darmschlingen nicht gleich­
falls Storungen zeigen, die wir im Rontgenbilde nicht erkennen, die 
aber doch imstande sind den Kotdurchgang zu verhindern. So etwas 
gilt z. B. fiir den Askaridenileus (ROST). Bei Gallensteinileus tritt 
nach PROPPING allmahlich eine Erschopfung des Darmes ein, an 
der der Mensch stirbt. 

Wohl die hochsten Grade von Spasmus des Darmes iiber groBe 
Strecken hin beobachtet man bei der Tabes. Hier hat SCHLE­
SINGER6 einen Fall mitgeteilt, wo entsprechend der auftretenden 
"Krisis" sich das ganze Deszendens bandartig zusammenzog. 

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 151. 2 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 173. 
1922. 3 VIRCHOWS Archiv Bd. 215. 4 Med. Klinik 1920. I) Mitt. aus d. 
Grenzgeb. Bd.35. 1922. 6 Berliner klin. Wochenschrift 1918. Nr. 37. 
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Als mechanische Folge einer starken meteoristischen Auftrei­
bung der Darmschlingen bei DarmverschluB sind die Geschwiirs­
bildungen oberhalb der Stenose aufzufassen. Man hielt diese, oft 
massenhaft vorhandenen, kleinen, rundlichen Geschwiire friiher fiir 
"Dekubital- oder Sterkoralulzerationen" (NOTHNAGEL 1. c. 
S.183), entstanden durch den Druck des stagnierenden, verharteten 
Kotes. Es hat jedoch KOCHER! mit Recht darauf hingewiesen, daB· 
wir ja bei Ileus. gewohnlich gar keinen dicken und festen, sondern 
einen fliissigen und reichlich mit Luft untermischten, deshalb 
weichen Kot in dem zufiihrenden Darmteil haben. KOCHER halt 
auf Grund seiner Versuche iiber Brucheinklemmung diese Ge­
schwiire fiir Dehnungsgeschwiire. Durch die Blahung des 
Darmes kommt es zu einer Ernahrungsstorung der Darmwand, zu 
einer umschriebenen Gangran und Geschwiirsbildung, die noch 
gefordert wird durch die Einwirkung der ja stets vorhandenen 
Bakterien auf die in ihrer Ernahrung geschadigte Schleim­
haut. Nach den spateren, sehr ausfiihrlichen Experimenten von 
v. GR]<~YERZ und von SHIMODEIRA 2 tritt bei Aufblahung des Darmes. 
zunachst eine Verminderung der arteriellen Blutzufuhr ein. 
Der Darm wird blaB; schon in diesem Zeitpunkt treten Geschwiirs­
bildungen auf. BeimNachlassen der Spannung nimmt der Darm eine 
tiefdunkelrote Farbe an, als Zeichen einer venosen Stauung. 
KOCHER (wenigstens in seinen ersten Arbeiten) und PRUTZ3 halten 
diese venose Stauung und die durch sie bedingte Thrombenbildung 
und Blutung in die Darmwand ffir besonders gefahrlich und fiir 
den wesentlichsten Grund zur Entwicklung solcher Geschwtire. Da­
fUr spricht auch, daB im Tierversuch die Geschwtire erst 4-5 Tage 
nach der Aufblasung mit Luft entstehen (SHIMODEIRA). DaB als 
Folge dieser Zirkulationsstorung schlieBlich eine Darmliih mung 
eintreten kann, wurde oben ausfiihrlich erortert. Die Storung in 
der Zirkulation des Darmes schrankt nun auBerdem noch die Resorp­
tion der Gase ein und fordert dadurch weiterhin die Ausbildung 
eines Meteorismus. Es ergibt sich also auch hier wieder ein Cir­
culus vitiosus, der die schleunige Befreiung des Darmes von seinem 
Inhalt fordert. 

Eine besondere Form eines umschriebenen Meteorismus steUt die 
zuerst von MAYDL 4 und BAYERS beschriebene Coecumbliihung bei 
tiefsitzendem DarmverschluB dar. Das Coecum ist bei solchen 
tief sitzenden Verengerungen ballonartig aufgetrieben, viel starker, 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 8. 1877 und Grenzgebiete Bd. 4. 1899. 
2 BRUNS' Beitrage z. Chir. Bd.22. S.229. 1911. 3 Arch. f. klin. Chir. Bd.60. 
1900. 4 Uber Darmkrebs. Wien 1883. Ii Arch. f. klin. Chir. Bd. 57. S. 233. 
1898. 
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als irgendein anderer Tell des Dickdarmes. Die Aufblahung des 
Coecum kann so hochgradig werden, daB hier Dehnungsgeschwiire 
auftreten, die schlieBlich durchbrechen, so daB die Patienten an Peri­
tonitis zugrunde gehen (KREUTER 1, v. GREYERz 2, WEISS3). Als 
Voraussetzung fiir das Auftreten dieser isolierten Coecumblahung 
ist eine luftdichte BAUHINIsche Klappe zu fordern. Weiterhin aber 
haben die Versuche von ANSCHUTZ4 und v. GREYERZ gezeigt, daB 
die geringe Wanddicke und die relative Weite des Coecum daran 
schuld sind, daB sich bei Luftstauung im Dickdarm dieser Teil 
starker auftreibt als der tibrige Dickdarm. 

ANSCHUTZ veranschaulicht diese VerhiiItnisse sehr hiibsch durch einen sche­
matischen Versuch, der vielfach nachgepriift worden ist (GREIYERZ). Er band an 
ein T-Rohr zwei ungleich groBe Gummiballons und blies von der dritten Offnung 
des T Luft ein. Es dehnt sich dann der jeweils groBere Ballon sehr rasch aus 
und platzt schlieBlich, noch bevor der kleinere BaIlon einen nennenswerten Um­
fang erreicht hat. KREUTER hat zwar daran gezweifeIt, daB die oben angefiihrte 
Deutung, die ANSCHUTZ diesen Versuchen gibt, richtig sei; es haben jedoch auch 
die mathematischen Berechnungen von A. DE QUERVAIN (mitgeteilt von v. GREY­
ERZ) gezeigt, daB "bei gieich elastischer Membran der Uberdruck um so groBer 
ist, je kleiner der Radius ist. Sind also zwei Membranen an denselben Druck 
angeschlossen, so geniigt ein bestimmter Betrag des Druckes, um die Membran 
mit dem groBten Durchmesser zu dehnen, der der kleineren noch nicht geniigt". 

Man kann also doch nicht gut daran zweifeln, daB die im 
Vergleich zu. den anderen Dickdarmteilen groBere Weite des Coecum 
an der besonders starken Auftreibung dieses Darmtells bei tief­
sitzendem VerschluB wesentlich schuld ist. Es kommt noch hinzu, 
daB das Coecum gewissermaBen das Ende eines Schlauches dar­
stellt. Einen Beweis fUr die Richtigkeit der besprochenen An­
sicht ergibt auch die klinische Beobachtung. Blast man namlich 
vom Mastdarm aus Luft in den Dickdarm, z. B. bei einer Rekto­
skopie, so klagen die Patienten meist zuerst tiber Schmerzen in 
der Coecumgegend. Man hat diesen Schmerz in der Coecumgegend 
bei Aufblasen vom Rektum aus auch als diagnostisches Zeichen zur 
Erkennung einer Appendizitis zu verwerten gesucht (DREYER5). 
Ein sicheres Zeichen ist es nach dem Gesagten natiirlich nicht, 
gleichwohl in vereinzelten Fallen brauchbar (vgl. ROST6). 

Weitere Folgen einer solchen Auftreibung der Darme, wie 
wir sie beim Ileus sehen, sind eine ErhOhung des Druckes in der 
BauchhOhle. Wir begegnen beim Meteorismus ganz ahnlichen 
pathologisch-physiologischen Verhaltnissen, wie beim Aszites. 
HAMBURGER7 hat sich bei seinen Untersuchungen tiber den EinfluB 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 70. 1903. 2 Deutsche Ztschrlt. f. Chir. 77. S. 57. 
1905. 3 Arch. f. kIin. Chir. Bd.73. S.839. 1904. 4 Arch. f. kIin. Chir. Bd.68. 
S.195. 1902. Ii Miinehener med. Wochenschrift 1912. Nr. 31. 6 Miinehener 
med. Wochenschrift 1912. Nr.38. '2 Arch. f. Physio!. 1896. S.332. 
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des intraabdominellen Druckes auf die Resorption in der Bauch­
hohle auch mit den Blutdruckverhaltnissen befaBt. Er steigerte 
den intraabdominellen Druck durch Einspritzung von physio­
logischer Kochsalzlosung und suchte die Nachgiebigkeit der Bauch­
decken dadurch auszuschalten, daB er urn den Bauch der Kaninchen 
einen Gipsverband legte. Er fand im Beginn der Steigerung des 
Bauchdruckes eine Erhohung des Blutdruckes, bei hochgradiger 
Steigerung des Bauchdruckes ein plotzliches Absinken des 
Blutdruckes und Tod. Die Versuche von HAMBURGER wurden 
im wesentlichen von QURIN 1 bestatigt. nur daB er an Stelle von 
Kochsalz Luft in die BauchhOhle brachte. OPPENHEIM 2 pumpte 
Luft in die Darme der Versuchstiere und erzielte dadurch einen 
hochgradigen Meteorismus. Auch er beobachtete ein starkes Nach­
lassen der Herztatigkeit, das in einzelnen Fallen zum raschen Tode 
fiihrte. Die Autoren deuten das Ergebnis ihrer Versuche so, daB, 
"wenn in der Bauchhohle ein Druck ausgeiibt wird, der Blutstrom, 
insbesondere die Venen, einen vermehrten Widerstand erfahren". 
Als Folge dieses erhohten Widerstandes kommt es zunachst zu einer 
Blutdrueksteigerung und erst wenn der Widerstand zu groB 
wird, zu einem Erlahmen des Herzens und Absinken des Blut­
druckes mit Tod. An der Deutung der Versuchsergebnisse iiben 
STADLER und HIRSCH 3 Kritik. Auch sie priiften im Tierversuch 
den Blutdrnck bei erhohtem intraabdominellen Druck, vergroBerten 
aber letzteren dadurch, daB sie Luft vom An us aus in den 
Darm bliesen. In dieser Weise bekamen sie also einen echten 
Meteorismus. Auch sie fanden zunachst eine Blutdrucksteigerung, 
konnten aber nachweisen, daB diese stets abhangig ist von der 
Erschwerung der Atmung durch Hohertreten des Zwerchfells. 
Bei hochgradiger Ate m not traten Vaguspulse auf. Der Hoch­
stand des Zwerchfells und die Verlagerung des Herzens lieBen 
sich auch rontgenologisch nachweisen. Ein Absinken des Blut­
druckes, wie os HAMBURGER bekam, sahen sie nie, und sie erklaren 
wohl mit Recht den Befund HAMBURGERS so, daB es bei dem starren, 
durch den Gipsverband geschaffenen Rohr beim Einpumpen von 
Fliissigkeit in den Bauchraum schlieBlich zu einer volligen Kom­
pression der groBen Venen kommen mnB, so daB das Herz kein 
Blut mehr bekommen kann und leer pumpt. Das Herz versagt 
dann also nicht wegen des erhohten Widerstandes, sondern weil 
es kein Blut mehr zum Pumpen bekommt. Yom Standpunkt des 
Chirurgen aus sind gerade die Versuche HAMBURGERS nicht un-

1 Arch. f. klin. Med. Bd. 71. S.79. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1902. 
3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 15. S.448. 1906. 

Rost, Patholog. Physiologie deB Chirurgen. 3. Anflage. 17 
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interessant; erleben wir doch manchmal solche schwere At.em­
und Herzstorungen bei groBen, den Bauch einengenden Gipsver­
banden, und zwar bekanntlich dann, wenn nach dem Essen oder 
bei Blahungszustanden der intraabdominelle Druck steigt und die 
Bauchwand wegen des Verhandes nicht nachgeben kann. Beim 
Polstern des Gipsverbandes nimmt man ja hierauf Riicksicht und 
legt ein Bauchkissen ein, das nach dem Erstarren des Gipsverbandes 
wieder entfernt wird. Es sind die Versuche ferner von Interesse 
mit Riicksicht auf die jetzt viel zu diagnostischen Zwecken ver­
wendete Lufteinblasung in den Bauchraum (Pneumoperitoneum). 
Auch hier erlebt man nicht ganz seltenKollapse undZeichen starker 
Zwerchfellreizung. . 

Der in den gelahmten und erweiterten Darmschlingen stagnie­
ronde Inhalt solI nun zu einer Vergiftung des Organismus, zu einer 
Autointoxikation fiihren. Die Frage der "Intoxikation" vom Darm 
aus spielt ja in der Literatur eine sehr groBe Rolle. Ihre popu­
liirste Bearbeitung hat sie durch METSCHNIKOFF in seinem Buche 

'"Versuch einer optimistischen Weltanschauung" gefUnden, das 
schlieBlich in einer Empfehlung der Y oghourtmilch gipfelt, 
durch die eine Darmreinigung, damit eine Verminderung der In­
toxikation; schlieBlich ein langes Leben erzielt werden solI. Wir 
wollen una hier bei der Beaprechung der Autointoxikation auf den 
neus beschranken, bei dem die Verhaltnisse am einfachsten liegen, 
und werden besonders zu erortern haben, ob der Tod bei Ileus, 
wirklich die Folge einer solchen Intoxikation ist. Aufgestellt 
wurde diese Theorie, die zweifel10s etwas sehr Bestechendes hat, 
zuerst von AMUSSAT (1839), spater von HUMBERT, BOUCHARD, 
ALBU 1, FLESCH-THEBESIUs2 u. a. Von chirurgischer Seite (HEI­
DENHAIN3, KOCHER4, SICKo U. v. a.) wurde unter Zugrundelegen 
dieser Theorie die praktische Folgerung gezogen, daB man bei 
Ileus den toxischen Darminhalt durch Enterostomie moglichst 
griindlich beseitigen miisse. 

Ober die Bedeutung der Autointoxikation beirn Ileus sollte der 
Tierversuch entscheiden. Da sind zunachst die Arbeiten von NIKO­
LAYSEN6, NESBIETH7, KUKULA8, ALBECK9, BORSZEKY und GENER­
SICH10, WHIPPLE und seiner Mitarbeiter zu nennen. Der Plan 
der Versuche war in allen' diesen Arbeiten ungefiihr der gleiche. 

1 Dber die Autointoxikationen des Intestinaltraktus. Berlin 1895 (Lit.). 
2 BRUNS' Beitrage z. kIin. Chir. Bd. 121. 8 Arch. f. klin. Chir. 55. S. 211' und 
Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 43. S.201. 4 Grenzgebiete Bd. 4. Hft. 2. I) Deutsche 
Ztschrft. f. Chir. Bd. 100. 6 Studier over Aethiologie og Pathologien af ileus 1895. 
'1 The journal of expo Med. 1899. 8 Arch. f. klin. Chlr. Bd.63. S. 773. 9 Arch. f. 
kIin. Chir. Bd.65. S. 569. 10 BRUNS' Beitrage .Z. klin. Chir. Bd. 36. S. 448. 
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Die Autoren erzeugten in verschiedener Weise bei Tieren einen 
DarmverschluB, was technisch nicht immer ganz leicht ist, steri­
lisierten den Darminhalt durch Filtrieren oder Erhitzen und 
spritzten nun dieses Filtrat oder auch die aus den geblahten 

. Darmschlingen herstammenden Gase anderen Tieren intravenos 
oder intraperitoneal ein. Einzelne Forscher nahmen auch Darm­
inhalt von Menschen, die an Ileus erkrankt waren, und spritz ten die 
Tiere damit. Die Untersucher bekamen dann in ziemlicher Uberein­
stimmung gewisse Intoxikationserscheinungen, meist vom Tode des 
Versuchstieres gefolgt, deren Ahnlichkeit mit dem Ileustod sie be­
tonen. Mansuchtedann weiterhin bestimm te Gifte aus dem Darm­
inhalte zuisolieren undkam dabei zu demErgebnis, daB es wohlBak­
terientoxine, vielleicht daneben aber auch andere Gifte, wie Schwe­
felwasserstoff, Phenole, Histamine (GERARDI) usw. sind, die jene 
schweren Erscheinungen machten. Neurine, Proteosen odeI' Pep­
tone sind es jedenfalls nicht (MAGNUS-ALSLEBEN 2, FALLOISE 3). Wie 
man die Gifte den Versuchstieren einverleibte war gleichgiiltig; 
die Gifte wirkten immel', wenn das Verhaltnis der Giftmenge zum 
Korpergewicht richtig gewahlt war. 

Man kann nicht verkennen, daB die geschilderte Versuchsanord­
nung fUr die Entscheidung der Frage, ob der Ileustod eine Intoxi­
kation ist, unzureichend ist; denn die Versuche besagen eigentlich nul', 
daB in dem gestauten Darminhalt gewisse Giftprodukte 
vorhanden sind. Zunachst miiBte doch einmal entschieden sein, 
ob wirklioh normaler Darminhalt solohe Gifte nioh t oder in wesent­
lich geringerer Menge hat. Dieser Beweis ist abel', worauf BRAUN und 
BORUTTAU 4 mit Recht hinweisen, in den erwahnten Arbeiten nicht 
iiberzeugend genug gefiihrt. ALBECK gibt zwar an, daB bei seinen Ver­
suchen, Einspritzung von normalem Darminhalt nur gelegent­
lich, der von strangulierten Darmschlingen fast immer den Tod oder 
eine schwere Erkrankung beim Versuchstier hervorgerufen habe; 
abel' diesen ja auch nicht gerade eindeutigen Befunden stehen die 
von GARNIER5 gegeniiber, der unter Beriicksichtigung der Ver­
diinnung des Darminhaltes bei Ileus fand, daB kein Unterschied 
in del' Giftigkeit von normalem und gestautem Darminhalt nach·· 
weisbar ist. Weitere Untersuchungen von BRAUN und BORUTTAU 
bestatigten die Versuchsergebnisse GARNIERS, ja sie zeigten sagar, 
daB gelegentlich bei gleicher Dosierung der Inhalt einer nor­
malen Darmschlinge todlich wirkte, wahrend der aus einer stran-

1 Journ. of bioI. chern. Bd.57. 1922 u. Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79. 1922. 2 HOFMEISTERS Beitr. z. chern. Physiol. Bd. 6. S. 502. 1904. 
3 Arch. intern. de Physiol. Bd. 5. S. 159. 1907. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 96. 
S. 544. 1908. .) Comptes rendus de la soc. de BioI. Ed.57. S.388. 1905. 
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gulierten Schlinge gewonnene vertragen wurde. Es kommt offen­
bar sehr darauf an, aus welch em Darmabschnitt der Kot ent­
nommen worden ist, wenigstens haben die Untersuchungen von 
ROGER l , MAGNUS-ALSLEBEN, FALLOISE, BRAUN undBoRUTTAU er­
geben, daB der Duodenalinhalt, wahrscheinlich wegen der in ihm in· 
reichlicher Menge enthaltenen Fermente, der bei weitem giftigste 
ist, wahrend umgekehrt Dickdarminhalt den geringsten Grad von 
Giftigkeit zeigt. Das stimmt gut mit einer Beobachtung von 
CLAIRMONT und RANZI iiberein, daB Darminhalt durch langeres 
Stehen an Giftigkeit verliert. 

Die Frage der Giftresorption von seiten des Darmes aus bekommt eine 
interessante Beleuchtung durch die Arbeiten von SEYDERHELM2 tiber perniziose 
Anamie. Es fand sich bei dieser Erkrankung, daB der Dtinndarminhalt einen 
stark fakulenten Charakter hatte und daB sich die Krankheit nach Anlegung 
einer Dtinndarmfistel besserte. 

Wenn gestauter Darminhalt nicht giftiger ist als normaler, so 
besteht die Moglichkeit, daB die ja zweifellos im Darm vorhandenen 
Gifte beim Ileus schneller als normal resorbiert werden und da­
durch schadlich wirken, weil der Organismus mit dem Abbauen der 
Gifte nicht nachkommt. 

CLAIRMONT und RANZI haben die Resorptionsverhiiltnisse beim Deus in der 
Art studiert, daB sie einen Obturationsileus beim Tier erzeugten, dann zeitlich 
wechselnd relaparotomierten und Jodkalilosung in die erweiterte Darmschlinge 
spritzten. Es wurde dann die J odausscheidung im Katheterurin bestimmt. Sie 
glaubten aus ihren Versuchen folgern zu diirfen, daB beim Ileus anfanglich eine 
gesteigerte, spater eine verringerte Resorption im Darm statthat. Nun sind, 
worauf BRAUN und BORUTTAU mit Recht hinweisen, bei den Versuchen nur die 
zeitlichen Verhaltnisse beriicksichtigt worden; das gibt ein falsches Bild von 
der ResorptionsgroBe. BRAUN und BORUTTAU spritzten deshalb ihren im iibrigen 
genau so vorbereiteten Tieren ein kristalloides Gift, namlich Strychnin, in die 
geblahte Darmschlinge und konnten so den Nachweis erbringen, daB erstens sehr 
viel groBere Mengen des Giftes zum Eintritt der Krampfe und des Todes bei Ileus 
notig waren als sonst, und daB zweitens Krampf und Tod beim Ileus spater ein· 
traten als normal. "Resorptionsintensitat und Geschwindigkeit sind also beim 
Deus in der Regel von Anfang an in immer zunehmendem Grade herabgesetzt. 
SchlieBlich haben ENDERLEN und HOTZ3 die Resorption des Darmes bei Ileus und 
Peritonitis studiert. Sie kamen zu dem Ergebnis, daB beim Ileus die Resorption 
anfanglich vermindert ist, spater fast ganz aufMrt. Bei der Peritonitis kann die 
Resorption des Darmes anfiinglich unverandert bleiben, in spateren Zeiten ist sie 
ebenfalls stark vermindert. 

Die Tierversuche bieten also keinen Anhaltspunkt da­
fur, daB das Krankheitsbild und der Tod bei Ileus durch 
eine Resorption toxischer Massen aus dem Darmkanal er­
klart werden kann. 

1 Compt. rend. de la soc. de BioI. Bd. 58. S. 666 u. S. 675. 1906. 2 Klin. 
Wochenschr. 1924. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd.23. 
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Nun fragt es sich weiterhin, ob denn der Krankheitsverlauf 
beim Menschen mit Ileus klinisch dem ahnlich ist wie er im Tier­
versuch bei der Einspritzung von Darminhalt beobachtet 
wird. Auch das kann man nicht bejahen. Ein auffallender Unter­
schied ist zunachst der, daB die Tiere bei Vergiftung mit Darm­
inhalt unter Krampfen sterben, wahrend das Auftreten von 
Krampfen bei Ileus bekanntlich zu den aIlergroBten Selten­
heiten gehort. Die Tiere sterben auch dann an Krampfen, wenn 
der Darminhalt iiber langere Zeit hin in kleinen Mengen ein­
gespritzt worden ist. Genaue Aufzeichnung der Blutdruck- und 
Atemkurven beim Ileustier und beim Tier nach Einspritzung von 
Darminhalt ergeben weiterhin, daB die Kurven auch nicht die ge­
ringste Ahnlichkeit miteinander haben (BRAUN und BORUTTAU). 
Die Angaben der Autoren, die Tiere sterben bei der Einspritzung 
von Darminhalt unter den gleichen Erscheinungen wie beim Ileus, 
beruhen also auf einer ungenauen Beobachtung. 

In einer etwas anderen und, wie mir scheint, sehr zweckmaBigen 
Art, hat McLEAN 1 die Frage, ob die Tiere bei Ileus an einer Auto­
intoxikation sterben, zu losen versucht, indem er bei Hunden mit 
Ileus Blu ten tnahm und es anderen Hunden einspritzte. Gewisse 
chemische Anderungen in der Blutzusammensetzung (Abnahme der 
Chloride, Abnahme der BiutaikaIeszens) bei experimentellem hohen 
Ileus sind nach HADEN u. ORR 2 sowie ODAIRA 3 vorhanden. Aber 
auch bei dieser Versuchsanodnung traten keine Vergiftungserschei­
nungen auf, selbst wenn fast das ganze Blut iibergeleitet wurde. 

Eine andere Gruppe von Autoren giaubt nun den klinischen Ver­
Iauf des Ileus aisBakteriamie deutenzumiissen (s. auch Peritonitis). 

Man findet etwa in der Halite der FaIle Bakterien im Blute und 
auf dem Bauchfell (ALBECK u. BORSZIKY, v. GENERSICH 4 ), namlich 
dann, wenn es zu einer starkeren Schadigung der Darmwand ge­
kommen war. Hingegen konnte neuerdings SCHONBAUER 5 im peri­
tonealen Exsudat bei Ileus giftige EiweiBabbauprodukte nach­
weisen, die durch trypsinahnIiche Fermente gebildet worden sind 
und er vertritt die Ansicht, daB die Tiere durch Resorption dieser 
EiweiBzerfaIlszprodukte vom Bauchfell aus zugrunde gehen. 
WHIPPLE6 fand solche giftige EiweiBkorper in dem Exsudat bei 
Peritonitis. Damit solI sich dann auch das Auftreten von Ei­
weiBabbauprodukten im Urin bei Ileus erklaren (FLESCH-THE-

1 Ann. of Surg. 59. S. 407.1914. 2 Zit. Ber. tiber die ges. Physiol. Bd. Xx. 
S. 204. 3 Zit. Ebenda Bd. XIX. S. 97. 4 BRUNS' Beitriige z. klin. Chir. Bd.36. 
S. 448. 5 Archiv f. klin. ehir. 130. 1924. 6 Ubers. d. Buches v. REIMA.NN 

S.228 (Journ. americ. Med. assoc. 67. S. 15. 1916. 
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BESlUS l ). BRAUN U. WORTMANN 2 die sich auch in eigenen Ver­
suchen viel mit der Frage nach der Todesursache bei Ileus be­
faBt haben, kommen zu dem Ergebnis, daB es eine Reihe von 
Faktoren sind, die den endgiiltigen Zusamme nbruc-h ver­
ursachen. Vor allen Dingen schwere Schadigung des zentralen 
Nervensystems auf reflektorischem Wege, dann der Safteverlust 
und Storung der Zirkulation, schlieBlich auch die Giftwirkung des 
Darminhaltes. Nicht nur der Tod, sondern auch der klinische 
V er la uf des Ileus wird durch diese verschiedenen Faktoren, von 
denen bald mehr der eine, bald mehr der andere hervortreten be­
dingt und so erklart sich die Verschiedenheit des Einzelfalles. 

Es sind in diesem Zusammenhange die Versuche von KmSCHSTEIN3 und REI· 
CHEL4 anzufiihren. Sie fanden, daB es gelingt, Tiere 6 Wochen am Leben zu 
erhalten, ohne daB sie Ileus bekommen, wenn man den Diinndarm durch. 
trennt und einen EndverschluB anlegt. Die Tiere sterben bei zunehmender Appe. 
titlosigkeit am Verhungern. Es -kommt zu einer Eindickung des Blutes und zu 
einer starken ErhOhung des Reststickstoffes (BACONS). Man sieht auch aus diesen 
Versuchen, daB das Krankheitsbild, das wir Ileus nennen, also das Erbrechen, der 
Verfall, die Verfliissigung des Darminhaltes usw., nicht einfach eine mechanische 
Folge des Darmverschlusses ist. REICHEL betont auf Grund dieser Versuche, daB 
zum Zustandekommen des Ileus entweder eine Reflexwirkung von seiten ein· 
geschniirter Darmpartien oder eine peritoneale Entziindung notig sei. 

Ein wichtiges diagnostisches Zeichen beirn Ileus ist das Auf­
treten klingender und polternder Darmgerausche. Einmal sind es 
Gerausche, die eine gewisse Ahnlichkeit haben mit dem AusgieBen 
einer Flasche. Sie treten am Ende eines Kolikanfalls auf und eilt­
stehen dadurch, daB der £liissige Darminhalt mit Gasen untermischt 
vom Hindernis wieder zuriickflutet (WILMS 6 und LEUENBERGER 7). 
Die zweite Form der Darmgerausche, die metallisch klingenden, 
zeigen die Spann ung der Darme an und erklaren sich wohl 
dadurch, daB Blasen in dem £liissigen Darminhalt aufsteigen oder 
als Tropfen von der Wand des Darmes in den Fliissigkeitsspiegel 
herunterfallen. Die Darmsteifungen beim Ileus sind nicht die 
Folge einer Arbeitshypertrophie der Muskulatur, wie man eine Zeit­
lang glaubte, sondern sind auf eine Uberreizung des Darmes zurUck· 
zufiihren, die wiederum ihre Ursache in der Storung der Zirkulation, 
Sekretion usw. haben sowie reflektorisch von der verengten Stelle 
aus ausgelost werden (BRAUN-WORTMANN 8, BRAscH9). 

AIle Operationen an den Darmen und am Bauchfell konnen zu 

1 BRUNS' Beitr. Bd. 121. 2 Der DarmverschluB. Springers Verlag 1924. 
S.71. S Deutsche med. Wochenschrift 1889. S.l000. 4 Deutsche Ztschrft. f. 
Chir. Bd. 35. S. 495. 1893. I) Arch. of surg. Bd. 3. 1921. 6 Miinchener med. 
Wochenschrift 1910. Nr. 5. 'I Miinchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 14. 
8 Der DarmverschluB usw. 1924. 9 Med. Klinik. 1924. 
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dem fiihren, was wir als Schockl zu bezeichnen pflegen. Es ist der 
Ausdruck "Schock" ein Sammelbegriff geworden, unter den eine 
ganze Anzahl der verschiedensten Krankheitsbilder zusammen· 
gefa13t werden. Das Gemeinsame alIer dieser Krankheitsbilder ist 
darin zu suchen, daB sie die Antwort des Korpers als Ganzem auf 
eine plotzliche Gewalteinwirkung, sei es mit, sei es ohne eine Ver­
wundung dal'stellen. Urn uns die Sache etwas zu vereinfachen, 
werden wir allerdings in folgendem von der Besprechung des Schocks, 
wie ihn der Psychiater sieht, vollig absehen und werden uns auf den 
sog. Wunds.c hock beschranken, wenn hier auch bestimmte Be­
ziehungen bestehen mogen. Auch bei den Beschreibungen des Wund­
schocks findet man selbst tiber die lebenswichtigsten Korperfunk­
tionen und Leistungen die widersprechendsten Angaben, was wohl 
nicht auf Beobachtungsfehlern del' Beschreiber, sondel'll darauf 
zurtickzuftihren ist, daB tatsachlich del' Korper als Ganzes in der 
verschiedenartigsten Weise auf solche Gewalteinwirkung antwortet. 
Zwei Systeme sind es vor allem, die hier durch die Gewalteinwirkung 
in Mitleidenschaft gezogen werden, das eine ist das BlutgefaB­
system mit dem Herzen, das andere das Nervensystem. Urn beide 
Systeme gruppieren sich die besclu:iebenen Beobachtungen tiber 
den Krankheitsverlauf beim Schock und gruppieren sich auch die 
Theorien, die zur Erklarung dieses Krankheitsbildes aufgestellt 
worden sind. Es kommt nun sehr auf die Stellungnahme des je­
weiligen Beschreibers an, welche Krankheitserscheinung er als be­
sonders wichtig betrachten will. So reden einzelne Autoren, wie 
TANNHAUSER 2 , nul' dann yom Schock, wenn die Raut wachs­
l'trtig, ktihl, die Gesichtsztige maskenartig verandert sind, wahrend 
del' Verwundete bei voller Besinnung ist, einen kraftigen und 
ge spann ten PuIs ha t, bei e rh6h te m BI u tdruck. Die peri­
pheren BlutgefaBe und auch die des Bauches sind nicht erweitert, 
sondern kontrahiert (MALCOLM3, SEELIG U. LYON4 , MANN 5 ). Riervon 
abzugrenzen ist del' Kollaps. Da wird der Puls klein, fadenformig. 
sehr beschleunigt; del' Blutdruck sinkt. Die Raut ist blaB, del' Kranke 
gibt mit Mtihe Antwort. Beim Kollaps haben wir also eine GefaB­
erschlaffung odeI' ein Ausweichen des Blutes in die BauchgefaBe 
als Reflexwirkung auf die Verletzugn, wahrend es sich beim Schock 
im engeren Sinne urn einen GefaBkrampf handelt. Es erscheint 
mil' sehr zweckmaBig, so wie es TANNHAUSER und WIETING tun, 
in diesel' Weise den Schock im engeren Sittne yom Kolla ps zu trennen, 

1 Sammelreferat S. WIETING, Erg. d. Chir. Bd. 14; FRASER, Brit. journ. 
of surg. Bd. II. 1924; QUENU, Revue de chir. 39. S. 156. 2 Miinchener med. 
Wochenschr. 1916. S.511. 3 Lancet 1907. 4, The journ. of the Amerie. med. 
Assoc. 1909 July. 0 Surg. gyn. and obst. Bd. 21. Nr. 4. 
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denn das verschiedene Verhalten der BlugtefaBe bei diesen beiden 
Krankheitsbildern drangt sich als so augenscheinlicher Unterschied 
auf und ist fiir das Leben so wichtig, daB wir es zur genaueren Be­
griffsbestimmung fiir wesentlich erachten. Es sei aber ausdriicklich 
bemerkt, daB andere Autoren, wie FISCHERl, CRILE2 U. MUMMERy3 
diese Unterscheidung nicht machen, sondern auch dann von Schock 
sprechen, wenn der Blutdruck gesunken ist. Auch bei den sehr 
zahlreichen Tierversuchen, die angesteIlt worden sind, um dem 
Wesen des Schock naher zu kommen, hat man diese Unterschiede 
im Blutdruck oft nicht als so wesentlich betrachtet, um nicht auch 
dann vom Schock zu sprechen, wenn der Blutdruck gesunken war. 
Nun kann der Patient, der sich zunachst in dem Zustand des Schock 
im engeren Sinne, wie wir ihn oben geschildert haben, befand, nach 
einiger Zeit koIlabieren. Der GefaBkrampf macht dann einer Ge­
faBerweiterung Platz. Das braucht aber nicht immer einzutreten; 
Es gibt FaIle, die bis zum Tode einen hohen Blutdruck mit ge­
spanntem Puls bewahrten (vgl. WIETING). 

In welcher Weise konnen nun von einer Verletzung her solche 
Einwirkungen auf den gesamten Korper eintreten? Folgende 
Theorien stehen sich da augenblicklich einander gegeniiber (KLEIN­
SCHMIDT4). 1. die psychische Theorie, 2. die Reiz- oder Hemmungs­
theorie, 3. die Lahmungstheorie, 4. die Erschopfungstheorie, 5. die 
Akapnietheorie, 6. die Toxintheorie. 

Die ersten vier Theorien betrachten als Grundlage des Schocks 
eine irgendwie geartete Einwirkung der Verletzung auf das periphere 
oder zentrale N ervensystem, vielleicht durch Vermittlung der 
Nebenniere (BAINBRIDGE und PARKINSON). CRILES U. DOLLEy5 
glaubten sogar bestimmte anatomische Veranderungen in den 
PURKINJESchen Zellen beim Schock nachweisen zu konnen, einen 
Befund, den KNORR6 aber nicht bestatigen konnte. DaB bei jeder 
Verletzung und jeder Operation eine gewaltige Einwirkung auf das 
Nervensystem statt hat, einmal durch die Narkose und dann durch 
die Schmerzempfindung, ist ja nicht zu bezweifeln. Ob aber diese 
Einwirkung einen Reiz oder eine Erschopfung der N ervenzellen 
bedingt, weiB man nicht und es erscheint mir auch miiBig dariiber 
zu streiten, solange man keine bestimmteren Unterlagen dafiir hat. 

Die Akapnietheorie stammt von Y ANDEL HENDERSON7• Er 
sieht das Wesentliche des Schocks in einer Kohlensaure-

1 V. VOLKMANNS Samml. klin. Vortr. 1870. Nr. V. S. 69. 2 Revue de chir. 
1914. Nr. 1 und The journ. of the Americ. med. Assoc. 1913 u. 1916. 3 Lancet 
1907; Brit. med. journ. 1908. 4 Archlv f. klin. ehir. Bd. 117. S. 513. I) Zit. 
nacho 6 Mitt. aus d. Grenzgebieten 33. 1921. 7 Berliner klin. Wochenschr. 
1913. Bd. 50. S. 1938. u. S. 1989. 
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verarmung des Blutes; und zwar glaubt er, daB das Tier 
oder der Mensch, wenn bei Bauchoperationen eine starke Rei· 
zung der Baucheingeweide eintritt, schneller und tiefer atmet, 
so daB dann keine Kohlensaure mehr im Blut vorhanden ist, 
die den natiirlichen Anreiz zum Atmen bildet. Atemstillstand 
sei deshalb das Prim are des Schocks. Der Blutdruck sanke erst 
spater abo Dieser Ansicht schlieBen sich u. a. J ANEW A Y und 
EPHRAIM 1 an. SHORT 2 hat hingegen bei N achuntersuchungen an 
Menschen keine Kohlensaureverminderung wahrend des chirur­
gischen Schocks feststellen k6nnen. 

Die Oligamietheorie von COBBET, VALTE3 und CANNON 4 

sieht als Ursache des Schocks eine Eindickung des Blutes an. 
SHORT hat jedoch eine solche Eindickung nicht feststellen k6nnen. 

Etwas mehr wissen wir tiber den sog. toxischen oder anaphy­
laktischen Schock, den man im Experiment durch eine Reihe 
von EiweiBkorpern wie Peptonen und Histaminen auslosen kann. 
Das, was bei diesen Giften das Krankheitsbild hervorruft, ist 
eine Veranderung der Blutverteilung (EBBECKE5 ). Nach MAUTNER 
und PICK 6 sind bei diesen Vergiftungen die VenenabfluBwege der 
Leber kontrahiert, wodurch es zu einer Stauung in den Leber- und 
Darmvenen kommt. Zugleich sind die Kapillaren in der Peripherie 
erweitert (EBBECKE). CANNON7 U. a. fassen auch den Wundschock 
als eine Vergiftung des Korpers durch EiweiBstoffe auf, die aus 
der Wunde aufgenommen werden. 

Sie (CANNON und BAYLISS) suchten diese Annahme dadurch zu beweisen, daB 
sie bei Tieren eine starke Quetschung der Beine setzten, nachdem sie vorher alle 
Nerven, die zu den Beinen fiihrten, durchtrennt hatten. Bei dieser Versuchsan­
ordnung bekamen sie einen richtigen anaphylaktischen Schock, der ausblieb, wenn 
sie die Venen unterbanden. lch lI).ochte jedoch hervorheben, daB bei diesem Schock 
der Blutdruck sinkt, daB es sich also mehr um einen Kollaps handelt. Es sinken 
weiterhin auch die Alkalireserven im Blute, vielleicht wegen der erhOhten At­
mungszahl, vielleicht wegen vermehrter Milchsaurebildung. DaB es bei jedern 
operativen Eingriff zu einem starken EiweiBzerfall kommt, zeigen die Versuche von 
BURGER und GRAUHAHN8. Der EiweiBzerfall ist danach auch bei einfachen Ein­
griffen so groB, daB sich schockartige Zustande nach der Operation, wie z. B. die 
oben erwahnten postoperativen Kolitiden als EiweiBvergiftungen erklaren lassen. 

Sehr schwierig kann die Differenzialdiagnose von Schock und 
innerer BJutung sein, besonders, wenn man zum Schock auch die 

1 Zit. nach Chir. KongreBzentralblatt III. S. 2. 2 Brit. journ. of Surg. 
Bd. 1. S. 114. 1913 und Lancet 186. S. 731. 1914. 3 Zit. nach SHORT, Lancet 
1907. 4 Arch. of sury Bd.4. 1922. I) Klin. Wochenschr. 1923. Hft.37, 38 
u. Erg. der Physiol. Bd.22. 1924. 6 Miinchner med. Wocbenschrift 1915. 
S. 1142.· 7 Arch. fo Bury Bd. 4. 1922 teilweise zUS. mit CATTEK. 8 Zeit. 
schr. f. d. ges. expo Med. 35. 
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FaIle mit niederem Blutdruck und kleinem Puls rechnet (vgl. KLEIN~ 
SClIMIDT). 

Es beriihrt sich die Frage des Schocks enge mit der nach dem 
EinfluB der Angst auf denAblauf korperlicher Reaktionen. 
DaB einem auBerordentlich angstlichen Menschen eine Operation 
schlechter bekommt, als einem ruhigeren, ist eine zweifellose Tatsache, 
von der man sich als Chirurge zu seinem Leidwesen sehr oft iiber­
zeugen muB. Es ist nicht so, daB solche Patienten durch "unver­
niinftiges" Verhalten den Erfolg der Operation gefahrden, aber sie 
vertragen sie schlechter und bekommen allerlei Komplikationen 
in der Nachbehandlung. Ob uns hier die Untersuchungen von 
CRILEl, der Kaninchen von groBen Runden erschrecken lieB und 
dann histologische Untersuchungen des Gehirns anstellte, wobei 
er bestimmte Veranderungen in den PURKINJESchen Zellen fand, 
weiter bringen werden, bleibt abzuwarten. 

Uber die Mechanik der EingeweideverIetzungen bei der Einwir­
kung stumpfer Gewalten auf den Bauch ist, dank der zahlreichen 
kasuistischen und experimentellen Arbeiten, die dariiber vorliegen, 
in den wesentlichen Punkten Einigkeit erzielt. 

GroBe und Richtung der Gewalt, sowie die Stelle ihrer Ein­
wirkung am Bauch, sind maBgebend fiir die Art der Verletzung. 
Es hat dabei die Mechanik der Magenverletzungen und der Darm­
verletzungen so viel Ubereinstimmendes, daB sie gemeinsam be­
sprochen werden sollen. 

Nach MOTy 2 teilen wir die Darmverletzungen ein in Quet­
schungen, Berstungen und Abrisse durch Zug. 

Eine Durch q uetsch ung des Darmes kommt, wie schon MOR­
GAGNI 3 schreibt, dadurch zustande, daB die vordere Bauchwand 
durch den Schlag stark eingedriickt wird, so daB der Darm zwischen 
Bauchwand und Wirbelsaule gepreBt wird und zerreiBt. DaB die 
Bauchwand selbst bei solchen Gewalteinwirkungen unverletzt 
bleibt, hangt wohl einerseits mit ihrem anatomischen Aufbau zu­
sammen, worauf LONGUET4 nnd BECKs besonderen Wert legen, 
mehr aber noch damit, daB die Bauchwand bei einem sol­
chen Schlag nicht unmittelbar gegen die knocherne Unterlage ge­
driickt wird, vielmehr der Darm gewissermaBen als Puffer da­
zwischen liegt (SAUERBRUCH 6 ). Deshalb kommt es bei straffen 
Bauchdecken weniger leicht zu einer Durchquetschung des Darmes 

~ 1 Arch. of Burg. Bd. 4. 1922. 2 Revue de chirurgie 1890. S. 878. 3 De 
sedibus et cauais morborum Lit. 51. 4 BulL de la soc. anat. de Paris 1875. 
S. 799. 5 Deutsche Ztschrft. f. Coo. Bd. n. 1879 u. Bd. 15. 6 Mitt. aus d. 
Grenzgebieten Bd. 12. S. 93. 1903. 
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als bei schlaffen. 1m Versuch (EICHEL 1) gelingt es z. B. nicht, 
bei einem Hunde, der mit gestreckten Hinterbeinen aufgebunden 
ist, den Darm durch einen Schlag gegen den Bauch zu durch~ 
quetschen. 

Diese soeben geschilderte Theorie von der Durchquetschung 
des Darmes war lange Zeit in Vergessenheit geraten, bis sie LON~ 
GUET auf Grund einer experimentellen Untersuchung wieder auf~ 
gestellt und in einwandfreier Weise bewiesen hat. Seine Versuche 
wurden bestatigt und erweitert von CURTIS 2, FERRIER und ADAMS, 
EICHEL 4 , THOMMEN 5, SAUERBRUCH U. v. a. Die Untersucher, die 
entweder an Leichen oder an Tieren arbeiteten, konnten iiberein~ 
stimmend nachweisen, daB eine Durchquetschung einer Darm~ 
schlinge nur dann stattfindet, wenn das fallende Gewicht so ge­
richtet wird, daB es die Richtung gegen die Wirbelsaule oder den 
Darmbeinteller bekommt. Bei einem mehr breiten Schlag gegen den 
Bauch werden nur solche Schlingen zerrissen, die man' vorher an 
diesem knochernen Unterlager befestigt hat (CURTIS). Es ist 
nicht erforderlich, daB der Schlag die Bauch wand in der Mittellinie 
oder in der Gegend der Darmbeine trifft, wenn nur die Rich tung 
der Gewalteinwirkung die Bauchdecke gegen die knocherne Unter~ 
lage driickt. 

Die Untersucher haben zweitens gezeigt, daB fUr das Zu~ 
standekommen einer Durchquetschung der Fiillungszustand 
der Darme wesentlich ist. Luft ist leicht zusammendriickbar. Ein 
mit Luft geblahter Darm zerreiBt also, bei im iibrigen gleichen 
Versuchsbedingungen sehr viel schwerer, als ein leerer (CURTIS), 
wahrend durch Fiillung mit Fliissigkeit oder festem Kot ein Darm 
gegen ZerreiBung nicht geschiitzt wird, sondern im Gegenteil 
wegen seines groBeren Umfanges starker gefahrdet ist. FUr die 
sogleich zu besprechende Darm berstung liegt die Sache anders. 
Die anatomischen Merkmale einer Darmdurchquetschung hat 
HERTLE6 im Experiment studiert. Bei den leichteren Verletzungen 
reiBt nur die Serosa, manchmal auch die Schleimhaut; die Musku­
latur und die Submukosa bleiben erhalten. Bei den sch wereren 
Verletzungen reiBen aIle Schichten; Serosa und Schleimhaut jedoch 
in weiterer Ausdehnung. 

Eine Darmberstung verlangt fiir ihr Zustandekommen, daB 
die betreffende Darmschlinge durch Abknickung, Lagerung oder 
Verwachsung einen abgeschlossenen Raum bildet. Der Darm~ 

1 BRUNS' Beitrage z. klin. Chir. Bd. 22. S. 219. 1898. 2 Americ. Journ. 
of med. science Bd. 44. 1887. 3 Franz. Chir.-Kongr. Lyon 1894. 4 BRUNS' .Bei­
trage z. kIin. Chir. Bd. 22. S. 219. 1898. I) Arch. f. klin. Chir. Bd. 66. 1902. 
6 BRUNS' Beitrage z. klin. Chir. Bd.53. S.257. 1907 (Lit.). 
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inhalt dad nicht in dem Augenblick der Gewalteinwirkung in eine 
benachbarte Schlinge entweichen k6nnen, sondern muB, wenn der 
~aurn durch den Schlag verengert wird, den Darm von innen nach 
auBen sprengen. Diese Forderung kann bei Verwachsungen oder 
Knickungen edillit sein, es kann aber auch schon die verschie­
dene Weite des Darmrohres dazu beitragen, daB die Luft bei der 
Gewalteinwirkung nicht in eine benachbarte Schlinge entweicht 
(SCHONLEBER I). 

Die Theorie verlangt, daB in den reinen Fallen die ZerreiBung nicht an der 
Stelle erfolgt, wo der Schlag trifft, sondern entfernt von dieser. Diese Angabe, 
daB ein Darm durch Inhaltsverschiebung bersten kann, ist vielfach ange­
zweifelt worden BUNGE 2. HERTLE wollte durch einen Modellversuch die Mog­
lichkeit dieser Art von Darmberstung beweisen. Er lieB durch einen herausge­
nommenen Darm rasch Wasser stromen und brachte ihn dann durch einen Faust­
schlag zum Platz en. Beweisender erscheinen Befunde am Menschen, bei denen 
der RiB fern von der Gewalteinwirkung gefunden wurde und sich eine Darm­
quetschung ~icher ausschalten lieB. Solche FaIle gibt es, wenn auch nur sehr ver­
einzelt (HERTLE). Die Ansicht von KEMPF3, daB die bei der Gewalteinwirkung 
zusammengepreBte Luft sich, wenn der AuBendruck aufhort, so stark dehnt, daB 
dadurch der Darm von innen heraus zerreiBt, erscheint mir physikalisch nicht 
richtig zu sein. 

ReineDarmberstungen s:ind seltene Verletzungen, meist 
handelt es sich urn eine Vereinigung von Quetschung und Berstung, 
wie aus den kritischen Besprechungen der mitgeteilten FaIle 
durch PETRy4, SAUERBRUCH, BUNGE, HERTLE u. a. hervorgeht. 

Bei zu starkem Aufblasen des Dickdarms kann man eine 
Berstung in mechanisch reiner Form erhalten. Bei Aufblasungen 
des Dickdarms zu diagnostischen Zwecken wird eine solche Zer­
reiBung allerdings wohl nur vorkommen, wenn der Darm durch 
die Geschwiire briichig ist; aber als industrielle Verletzung bei 
Arbeitern, die mit komprimierter Luft zu tun haben, sind 
solche Verletzungen beschrieben worden (ANDREWS5, 14 Faile 
von FlexurzerreiBung). Anatomische Untersuchungen von Diir­
men, die experimentell aufgeblasen worden waren, zeigten, daB 
auch hier zuerst die Serosa, dann die Schleimhaut reiBt, und daB 
die Submukosa als festeste Schicht noch lange Zeit unverletzt bleibt 
(HERTLE). Man kann also mit gewisser Vorricht aus den anato­
mischen Befunden Riickschliisse auf das Zustandekommen der 
DarmzerreiBung ziehen, da bei del' Quetschung die Serosa der 
Submukosa an Widerstandsfahigkeit gleichkommt, bei Aufblah-

1 BRUNS' Beitrage 121. 1921.. 2 BRUNS' Beitrage z. kIll. Chir. Bd. 47. S.771. 
1905. 3 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd.93. S.524. 1908 (Lit.). 4 BRUNS' Bei­
trage z. klin. Chir. Bd. 16. S. 555. 1896. I) Surgery, Gynecology and Obstetrics 
Bd.12. 
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ung aber weit unterlegen ist, und da bei Quetschung wohl zuerst 
immer die Muskulatur geschadigt wird. 

Ein besonderes Interesse erweckten von jeher diejenigen Darm­
zerreiBungen, die ohne auBere lokale Gewalteinwirkung im 
AnschluB an eine starke Anstrengung, besonders an ein heftiges 
Pressen, auftraten; Da bei solchen Anstrengungen der Druck i m 
Darm und der auf der Bauchwand lastende AuBendruck einander 
parallel gehen, so kann, worauf BUNGE zuerst hingewiesen hat, eine 
solcheBerstungsruptur ohne auBereGewalteinwirkung eigentlichnur 
dann entstehen, wenn ein umschriebener Punkt der Bauch­
wand nachgiebig ist, also z. B. bei Hernien (vgl. GANGL l ). 

Wir haben dann denselben Mechanismus, den man als Rad­
fahrer sehr gut von den Pneumatiks her kennt; pumpt man 
namlich bei gleichzeitig bestehendem Defekt des Mantels den 
Schlauch stark auf, so platzt er, nachdem sich ein kJeiner Zipfel 
aus dem Loch im Mantel vorgedrangt hat. In gleicher Weise 
platzt del' Darm bei starkem Pressen, wenn sich ein Teil seiner 
Wand zu einer Bruchpforte herausdrangen kann. Auch die eigen­
artigen RektumzerreiBungen bei starker Anstrengung der 
Bauchpresse sind uns durch die Ausfiihrungen BUNGES verstandlicher 
geworden; hier ist der Douglas bzw. die Durchtrittsstelle des Rek­
tum durch den Levatorschlitz del' schwache Punkt, gegen den sich 
die Diinndarme beim Pressen vordrangen; das Rektum dehnt sich und 
zerreiBt schlieBlich, wenn der Druck zu stark wird. Tatsachlich sitzen 
ja di"e Rektumrisse meist in der Hohe des Douglasgrundes und man 
findet dann auch Diinndarmschlingen im Rektum liegen. Diese 
"Spontanrupturen" des Rektum sind Seltenheiten. Sie kommen 
noch am haufigsten bei Mastdarmvorfall vor. 

Ob die so eben besprochene Erklarung fUr alle Falle zutrifft, erscheint nach 
einer Mitteilung von KJAERGAARD2 fraglich. In dem von KJAERGAARD beschriebe­
nen Falle war namlich die Perforationsoffnung nicht am Rande des Douglas, 
sondern hoher oben, und KJAERGAARD sowie ROONIG sind deshalb der Ansicht, 
daB hier der Darm durch ein Geschwiir oder Divertikel weniger widerstands­
fahiger war, obgleich auch bei der Obduktion keine derartige Darmerkrankung 
nachgewiesen wurde. 

Eine stumpfe Darmverletzung kann drittens durch Zugwirkung 
zustande kommen (STROHL 3 1848). "Wenn ein elastischer Korper 
durchrissen werden solI, so muB er an einem Ende befestigt sein 
und durch eine Kraft von dieser Fixationsstelle entfernt werden" 
(SAUERBRUCH l. c. S. 140). Diese Kraft kann nach A. NEUMANN4 

1 Arch. f. klin. Chir. 131. 1924. 2 Verhandl. d. dan. chir. Ges. 14.2. 1920. 
Hospitals tidende 63. 3 Soc. de med. de Strassbourg, Gaz. med. de Strass­
bourg 1848. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 64. S. 158. 1902. 
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entweder senkrecht oder parallel zur Darmachse angreifen. Die 
Richtung der Risse, besonders der Mesenteriumrisse, wird in beiden 
Fallen verschieden sein; das eine Mal haben wir einen LangsriB, 
das andere Mal einen QuerriB oder einen A briB des Darmes 
von seinem Mesenterium zu erwarten (R. NEUMANN 1, EICHEL). 
Uberfahrungen, Fall oder Sturz aus der H6he, Hufschlage, StoB 
mit einer Deichsel gegen den Bauch usw. werden in der Litera­
tur als Ursache fiir diese Form der Verletzung angefiihrt (HILDE­
BRAND2). 

Wesentlich ist bei all diesen Verletzungendie Richtung, in der die Gewalt 
einwirkt. So hat SAUER BRUCH in vereinzelten Fallen auf experimentellem Wege 
Abrisse des Darmes dadurch zustande gebracht, daB er bei Leichen mit dunnen 
Bauchdecken einen Schlag von der Seite her gegen den Bauch fUhrte. Bei Uber­
fahrungen erklart HERTLE die Zugwirkung so, daB der Darm durch die Bauch­
decken hindurch etwa wie ein Radschuh vom Wagenrad erfaBt wird oder daB 
der ja in Faltenform am Mesenterium befestigte Darm gestreckt wird und dadurch 
an seiner Anheftungsstelle abreiBt. PETRy3 beschreibt einen Fall, bei dem er an 
den Spuren, die der Huf am S romanum hinterlassen hatte, die Richtung der Ge­
walt und damit der Zugwirkung glaubte erkennen zu k6nnen. Anatomisch charak­
terisiert ist die Verletzung durch Zug an ihren scharfen Randern, die nichts von 
einer Quetschung zeigen, und an der schragen oder queren Richtung der Risse. 

Auch bei Sturz aus der H6he kommt es zu einer Zugwirkung 
am Darm, well den Darmschlingen in gleicher Weise wie dem iibrigen 
Korper beim Fall eine gewisse Beweguugsenergie gegeben wird. 
Schlagt dann der Korper auf dem Boden auf, so bleibt die Be­
weguugsenergie des Darmes noch eine Zeitlang bestehen, wahrend 
die des iibrigen Korpers zum Stillstand kommt. Ein DarmabriB ist 
dann die natiirliche Folge, und zwar sitzt dieser quere DarmabriB 
bei Sturz aus der Hohe mit Vorliebe an der obersten Jejunum­
schlinge, meist nahe an der Flexura duodenojejunalis, die als 
fester Puukt dem Zug nicht nachgibt. 

Bei Uberfahrungen kommt es gelegentlich als Folge einer Zug­
wirkuug zu einer umschriebenen Abschalung der Serosa 
(HERTLE). 

Die Folge aller dieser Darmverletzungen ist, abgesehen von 
der Blutung, das Auftreten einer Peritonitis. Ihre Gefahrlich­
keit hangt von der Hohe der verletzten Darmschlinge uud davon 
ab, ob viel oder wenig Darminhalt ausgetreten ist. Bei queren 
Darmrissen sieht man es oft, daB, wenn nicht von dem Patienten 
nach der Verletzuug viel getrunken worden iat, sich nur sehr wenig 
Inhalt in der Bauchhohle findet, da sich die Schleimhaut einrollt 
und so das Loch verstopft (CHAPUT 4, eigene Beobachtung). 

1 BRUNS' Beitr. 43. S. 676, 
3 BRUNS' Beitrage Bd. 16. 1896. 
1895. S. 230. 

2 Berliner klin. Wochenschrift 1920. S.1089. 
4 Bull. et memo de la soc. de chir. de Paris 
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Die Folgen der Mesenterialverletzungen sind erstens die Bl u­
tung und zweitens die im AnschluB an die GefaBschadigung ein­
tretende Darmgangran. Die Mortalitat der Mesenterialverlet­
zungen ist eine sehr hohe (PRUTZl), was oft unterschatzt wird. Wie 
Faile von ALDRICH2 und MATTHES3 zeigen, kommt es bei Mesen­
teriumverletzungen auch gelegentlich zu Spatblutungen. Aller­
dings scheinen diese Spatblutungen, die ja an anderen Korper­
stellen etwas sehr Haufiges sind. bei den Mesenteriumverletzungen 
zu den Seltenheiten zu gehOren. Bei Verletzungen des Mesen­
teriums wird ein operativer Eingriff dann angezeigt sein, wenn 
starkere Blutungen in dem Bauchraume nachweisbar sind. 

Es sei nur nebenbei erwahnt, daB bei Stichverletzungen des Bauches diese 
Blutung in den Bauchraum auch aus der Epigastrika stammen kann. 

Bei stumpfen Quetschungen des Mesenterium kommt es gerne 
zu einem Hamatom in die Mesenterialblatter, nicht zu einer freien 
Blutung. Sind gleichzeitig mit den BlutgefaBen ChylusgefaBe ver­
letzt, so bildet sich bei einer Wunde im Mesenterium ein so­
genannter Ascites chylosus, bei stumpfer Quetschung als Spatfolge 
eine Chyluszyste. Diese Hamatome und Chylusergusse im Mesen­
terium konnen durch ihren Druck auf die GefaBe eine sekundare 
Gangran des Darmes hervorrufen (MCCOSH4 ). 

Man sieht derartige stumpfe Verletzungen bzw. Quetschungen auch bei un­
zweckmaBigen Taxisversuchen eingeklemmter Briiche. Selten, aber dochgelegent­
lich, gibt es eine solche Schadigung des Mesenteriums bei der Anlegung des so­
genannten MOMBURGSchen Schlauches. Eine entsprechende Beobachtung teilt 
unter anderem ZUR VERTH5 mit, wo nach langerer Umschniirung eine schwere 
Schadigung der MesenterialgefaBe eingetreten war, die doch wohl mit dem Tode 
in ursachlichen Zusammenhang zu bringen ist. 

Die Folgen der Verletzungen groBerer MesenterialgefaBe lassen 
sich in ihrem pathologisch-physiologischen Geschehen nicht von 
der Thrombose und EmboJie 6 der MesenterialgefaBe trennen, da die 
Schadigungen, die der Darm durch solche Verletzungen der 
MesenterialgefaBe erfahrt, denen bei der Thrombose und Embolie 
vollig gleichzusetzen sind. 

Die Versuche von LITTEN7 haben gezeigt, daB die Unterbindung 
der Art. mesenterica superior in ihrem Hauptstamm beim Tier 
stets von einem ausgedehnten Darminfarkt gefolgt ist, an dem 
die Tiere zugrunde gehen. Der Darm wird nach der Unterbindung 

1 Deutsche Chir. 46 k. 2 Ann. of surg. 1902 S. 343. 3 Ztschrft. f. Med.-
Beamte Bd. 17. S.837. 1904. 4 Med. and Surg. Rep. Presbyt. Hosp. New York 
1902. I) Miinchener med. Wochenschrift 1910. S. 169. 6 Lit. S. bei NEUTRA, 
Zentralbl. f. d. Grenzgebieten Bd. 5. 1902; PRUTZ, Deutsche Chir. 46. 1913; 
ZESAS, Zentralbl. f. d. Grenzgebiete 13. 1910; REICH, Ergebn. d. Chir. Ed. 7. 1913. 
7 VIRCHOWS Archiv Ed. 63. 1875. 
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blaurot verfarbt, odematos durchtrankt und dadurch verdickt. 
Das Blut tritt aus den GefaBen in das umgebende Gewebe, wodurch 
die blaurote Verfarbung noch verstarkt wird. Man hat mit anderen 
Worten in den Darmschlingen nach der Unterbindung der Art. 
mesenteric a superior eine vermehrte Ansammlung von Blut, das, 
was man eine Hyperamie nennt. Woher kommt nun das Blut in 
der ihrer arteriellen Versorgung beraubten Darmschlinge? 

LITTEN stellte sich ganz auf den Standpunkt VmcHows1, BECKMANNS und 
CONHEIMS2, die annahmen, daB diese hamorrhagische Infarzierung nach Unter­
bindung der Arterie eine Folge des venosen Riickflusses sei, da bis zum Tode 
des Tieres weder am Mesenterium, noch am Darm eine Pulsation nachzuweisen 
war. COHN3 und v. RECKLINGHAUSEN4 hielten diese ErkIarung deshalb nicht fiir 
ausreichend, well die hamorrhagischelnfarzierung ebenso oder sogar noch starker 
auftrat, wenn neben der Arterie auch die Vene unterbunden war. Sie glaubten, 
daB nach der Unterbindung der Mesenterica superior vom Rande her ein Zu­
fluB arteriellen Blutes stattfande. LITTEN hatte ja nachgewiesen, daB solche 
Anastomosen zwischen der Art. mesenteric a superior und inferior am Rande des 
Darmes vorhanden sind. Es ist also die Art. mesenterica superior keine ana to­
mische Endarterie. Da; gleichwohl nach ihrer Unterbindung, wie wir gesehen 
haben, eine schwere Ernahrungsstorung am Darm auf tritt, so minnt sie LITTEN 
eine "funktionelle" Endarterie und nimmt an, daB es nach Unterbindung der 
Arteria mesenteric a superior trotz der vorhandenen Anastomosen deshalb zu 
einer Ernahrungsstorung im Darmgebiet kame, well die Druckerhohung im 
Kreislauf nach der Unterbindung des genannten GefaBes nicht geniige, um die 
Kollateralbahnen zu ftillen, was nach BIERS vielleicht in einem Zusammenhang 
damit steht, daB der Darm kein so ausgesprochenes Gefiihlsvermogen hat wie die 
GliedmaBen. 

In ein neues Stadium trat diese ganze Frage durch die Beobachtung von 
SPRENGEL6, daB gelegentlich, wenn auch selten, am Darm eine anamische 
Gangran vorkame. SPRENGEL lieB durch NIEDERSTEIN7 die Bedingungen, unter 
denen ein solcher anamischer Infarkt entstiinde, im Experiment studieren. Sie 
glauben aus ihren Versuchen und Beobachtungen den SchluB ziehen zu diirfen, 
daB es zur Entstehung einer anamischen Gangran neben der Verlegung der 
Arterie im Hauptstamm einer gleichzeitigen Thrombose der Venen be­
diirfe. Die Versuchstechnik, deren sich NIEDERS'tEIN bediente, bestand neben 
Unterbindungen in der Einspritzung von Paraffinlosung in die GefaBe. Ganz 
iiberzeugend sind die Folgerungen, die NIEDERSTEIN und SPRENGEL aus den 
Experimenten ziehen, nicht, und man kann sich den Einwanden, die MAREK8 
gegen die NIEDERSTEINschen Versuche vorbrachte, nicht entziehen. NIEDERSTEIN 
hat namlich in seinen Versuchen nicht geniigend beriicksichtigt und konnte es bei 
der Versuchsanordnung auch nicht, wie weit die arteriellen Anastomosen durch 
das Paraffin nun auch wirklich verlegt waren. MAREK hingegen vermochte im 
Tierversuch mit Sicherheit zu zeigen, daB es zur Entstehung eines anamischen 
Infarktes am Darm geniigt, wenn jeder arterielle BlutzufluB unterbrochen 

1 Ges. Abhandlungen 1856. S. 420 usw. 2 Untersuchungen tiber d. em-
bolischen Prozesse. Berlin 1872 8 Klinik d. embolischen GefaBkrankheiten. 
Berlin 1860. 4 Deutsche Chir. Lief. 2/3. 1883. I) Vmcnows Archiv Bd. 147 
u_ 153. 6 Deutscher ChirurgenkongreB 1902 und Arch. f. klin. Chir. Bd.67. 1902. 
7 Arch. f. kIin. Chir. Bd. 85. S. 410. 1906 u. Bd. 98. S. 188. 1909. 8 Deutsche 
Ztschrft. f. Chir. Bd. 90. 1907. 
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worden ist. Es ist fur die Entstehung einer anamischen Gangran nach MAREK 
ganz gleichgiiltig, 0 b die zugehOrigen Venen mitverletzt sind oder nicht. 

Damit diirfte aber auch die Frage, wie Hyperamie bei Ver­
schluB einer Mesenterialarterie zustande kommt, entschieden sein~, 
Ein arterieller ZufluB durch Anastomosen ist unbedingt 
notig. Der venose RiickfluB unterstiitzt nur die Wirkung der arte­
rieHen Kollateralversorgung, kann aber aHein niemals ausreichen, 
um bei vollstandiger Unterbrechung der arteriellen Versorgung eine 
Hyperamie in der ausgeschalteten Darmstrecke zu erzeugen. 

Die Art. mesenteric a inferior und die Coeliac a haben giin­
stigere mechanische Bedingungen zur Bildung von Anastomosen als 
die superior. Bei ihrer Unterbindung im Stamm kommt es deshalb 
nur zu einer voriibergehenden Hyperamie, nicht zu einer Ne­
krose der Darmwand. 

Die Unterbindung der Mesenterialvenen im Stamm ist gleich­
falls von einem hamorrhagischen Darminfarkt gefolgt. Unterbin­
dung einzelner Stamme fiihrt zu einer weitgehenden Stauung; das 
Blut flieBt dann aber schnell in die reichlich vorhandenen Kollatera­
len ab, so daB kein dauernder Schaden entsteht. 1st jedoch der 
Hauptstamm der Vene unterbunden, der venose Kollateralkreislauf 
damit unmoglich gemacht, so muB die Blutansammlung in dem 
betreffenden Darmbezirk immer starker und starker werden, da 
die Arterien dauernd Blut zufiihren, die Venen das alte Blut aber 
nicht ableiten konnen. Die Blutiiberfilliung in den gestauten 
kleinen GefaBen kann schlieBlich so stark werden, daB sie platzen 
und sich das Blut in die Gewebe ergieBt. Der hamorrhagische 
Darminfarkt und spater die Gangran des Darmes sind die notwen­
digen Folgen. 

Beim Menschen ist die Unterbindung der Vena mesenterica 
superior im Hauptstamm, wenn sie etwa bei Verletzungen vor­
genommen werden muB, immer von einem todlichen Darminfarkt 
gefolgt. 

Die gegenteiligen Angaben von MAYO ROBSON!, der glaubt, einmal die Vena 
mesenterica superior im Hauptstamm unterbunden zu haben, ohne daB der Patient 
starb, wird von WILMS2 bezweifelt, da nach der Lage der Wunde in dem betreffen­
den FaIle eine Verletzung des Hauptstammes der Vena mesenterica superior un­
moglich erscheint. Es kann namlich dieser Hauptstamm nur hinter oder uber dem 
Pankreas getroffen werden. Gelegentlich, aber sehr selten, kommen beim Men­
schen Besonderheiten im Verlauf der Vena mesenteric a superior vor, die einen 
genugenden KoIlateralkreislauf bei Unterbindung dieses GefaBes gewahrleisten 
wurden (siehe PRUTZ 1. c. S. 221). 

Die Thrombosen im Bereich dor Mesenterialvenen verlaufen beim 
Menschen milder als die Verlegungen der Venen durch U nter-

1 Brit. med. journ. 1897. II. 77. 2 Miinch. med. Wochenschrift 1901. Nr.32. 
Ro s t, Patho\og. Physio\ogie des Chirurgen. 3. Auflage. 18 
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bindung. Die Thrombosen kommen nicht so plotzlich wie die 
Unterbindungen und es ist deshalb immer noch Zeit zur Ausbil­
dung eines geniigenden Kollateralkreislaufes. Ein hamorrhagischer 
Darminfarkt bei Mesenterialthrombosen ist deshalb selten (etwa 
50 FaIle sind mitgeteilt); es kommt erst dann dazu, wenn die 
Thrombose aIle kleineren GefaBe verstopft hat. Es gibt ja 
genug Gelegenheitsursachen, um Thrombosen im Bereich der 
Mesenterialvenen entstehen zu· lassen, und tatsachlich entstehen 
sie wohl auch taglich bei unseren operativen Eingriffen (PA YR 1), 

sie bleiben aber meist auf den Ort ihrer Entstehung beschrankt 
und machen kanm klinische Erscheinungen. Nur bei Darmein­
klemmungen spielt die vom Darm zentral fortgeleitete Throm­
bose eine gewisse Rolle. Man sieht namlich gar nicht so selten, 
wenn man bei einem eingeklemmten Bruch die Darmschlinge 
lOst und hervorzieht, wie Darmschlingen, die gar nicht in dem 
Bruchsack gesteckt hatten und die zunachst ganz leidlich aus­
sahen, bei dem Fortfall der Schniirung sich immer mehr und mehr 
blaulich verfarben. Es ist diese Infarzierung, wie aus dem oben 
Gesagten hervorgeht, wohl auf einen' starkeren arteriellen ZufluB 
durch die Anastomosen vom Rande her zuruckzufiihren, bei gleich­
zeitiger Verlegung der AbfluBwege (s. auch oben bei "retrograder 
Inkarzeration"). Die arterielle Zufuhr hat durch Trennung oder 
Abknickung vorher nicht mehr funktioniert und kommt erst mit 
der Losung der durch den Bruch gegebenen Abschniirung wieder 
in Gang. Dieses Weiterschreiten der Ernahrungsstorung bei ein­
geklemmten Bruchen ist ja allgemein bekannt, und man leitet 
daraus die Regel her, nicht zu wenig zu resezieren, sondern etwa 
ein fUnf- bis siebenmal so groBes Stuck als im Bruchsack gelegen ist. 

Weniger Interesse fiir den Chirurgen hat die sogenannte "Phle bosklerose ", 
das heiBt die primiire Erkrankung der Venenwand, an die sich eine Thrombose 
anschlie13t. Begiinstigend fiir die Entstehung von Thromben im Bereich der Mesen­
terialvenen sind weiterhin Anderungen in der Blutgerinnbarkeit, so die erh5hte 
Neigung zu Gerinnungen, die SCHMORL2 bei Eklampsie nachweisen konnte. DaB 
bei Pferden eine Verlegung der MesenterialgefiiBe bei gleichzeitiger Aneurysma­
bildung infolge Wurminfektion eine' nicht ganz seltene Todesursache ist, sei nur 
nebenher erwiihnt. 

Von allen thrombotischen Prozessen im Bereich der Me­
sen terial venen haben fur den Chirurgen diejenigen die groBte Be­
deutung, die sich im AnschluB an eine Infektion im Bereich der 
Eingeweide entwickelt haben. Bei diesen Formen der Thrombophle­
bitis ist es nicht der Darminfarkt, der interessiert, sondern die 

1 Zentralbl. f. Chir. 1904 und Deutscher ChirurgenkongreB 1907. 2 Path.­
anat. Unters. iiber Puerperaleklampsie. Leipzig 1893. Gyniik.-KongreB 1901. 
Arch. f. Gytl. Bd~ 65. 
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Eiteransammlung in den Venen, die sich klinisch unterdem 
Bilde der Pyamie inSchiittelfrosten auBert und zu Leberabszessen 
fiihrt. Solche eitrige Thrombophlebitis finden wir bei Magen­
Darmkatharrhen oder Geschwiiren, Gallensteinen, seltenen Infek­
tionen wie Milzbrand (BOUISSONl) und vor allem bei Appendizitis 
(Lit. siehe SPRENGEL 2). 1st es bei dieser Erkrankung einmal zu einem 
Einbruch des Eiters in die Venen gekommen, so ist der todliche 
Ausgang fast sicher. WILMS 3 hat in mehreren solcher Falle 
durch die Unterbindung der im Mesokolon verlaufenden Venen 
die Patienten retten konnen. Auch Spatthrombosen kommen bei 
Appendizitis gelegentlich vor (KORTE4). Bei Typhus und Dysen­
terie gehort merkwiirdigerweise die septische Mesenterialvenen­
thrombose zu den groBten Seltenheiten (KOSTER5). 

Die Frage, in welchem Umfange es statthaft sei, die kleinen Ge­
faBe am Darm zu unterbinden, gewann das groBte allgemeine Interesse 
in demAugenblick, als man mit Magen- undDarmresektionen anfing. 
Von MADELUNG 6 und spater von RYDIGIER 7, MAASSS, RITTER9 , 
u. a. sind hierher gehorige Untersuchungen angestellt worden. Es 
ergab sich, daB sich am Diinndarm bestimmte, allgemeingiiltige 
Regeln, welche GefaBe man im Mesenterium unterbinden darf, ohne 
eine Darmgangran fiirchten zu miissen, auf Grund solcher Versuche 
nicht aufstellen lassen. Bekanntlich teilen sich die MesenterialgefaBe 
in sogenannte Arkadenformen. Derartige Arkaden oder ringformige 
Anastomosen kommen am Diinndarm in wechselnder Zahl- etwa 
drei bis flinf - vor. Einzelne dieser Arkaden kann man natiirlich 
ruhig unterbinden; die Gefahrwachst, je naher am Darm man die 
Unterbindung vornimmt, da die Anastomosen in der Nahe des 
Darmes immer sparlicher werden. Der Versuch, zahlenmaBig fest­
zustellen, in welcher Entfernung vom Darm die Unterbindung 
der MesenterialgefaBe gefahrlos ist, ist vollig fehlgeschlagen, da 
die individuellen Unterschiede zu groBe sind. Bei Verletzungen 
sind aber, wie nach dem Gesagten leicht zu verstehen ist, Risse im 
Mesenterium parallel zum Darm stets gefahrlicher als solche, die 
dem Radius des Mesenteriums entsprechen. Bei allmahlichen 
Unterbindungen der MesenterialgefaBe gelingt es, sehr groBe Strecken 
des Darmes (60 cm, RITTER 1. c.) von seinen ernahrenden GefaBen 
zu losen, ohne daB der Darm zugrunde geht, ebenso konnen gelegent-

1 Arch. de med. exper. Nov. 1889. S. 843. 2 Deutsche Chir. Lief. 46 d. 
3 Zentralbl. f. Chir. 1909. S. 1041. 4 Freie Ver. d Chir. Berlins 1909. Ii Deutsche 
med. Wochenschrift 1898. S. 325. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. 27. S. 277. 1882. 
7 Berliner klin. Wochenschrift 1881. Nr. 41 und Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 21. 
S. 546. 8 Deutsche med. Wochenschrift 1895. 9 Arch. f. kIin. Chir. 1908 u. 
Deutsche Zeitschrift f. Chir. 112, 1911. 
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lich chronisch verlaufende Verlegungen der MesenterialgefaBe ohne 
Gangran des Darmes vorkommen, wie ein Fall von KOLIN l beweist, 
bei dem es sich um ein Aneurysma gehandelt hatte. 

Am Dickdarm ist die GefaBverteilung eine etwas andere; hier 
sind die Arkaden sparlicher, wir haben vielmehr ein sogenanntes 
RandgefiiB, das dem Darm parallellauft und die ihn versorgen­
den Aste abgibt. Auch hier lassen sich die Folgen der Verletzungen 
aus den anatomischen Tatsachen leicht ableiten. 

Die mikroskopischen Befunde bei der hamorrhagischen In­
farzierung des Darmes sind vielfach studiert worden. Wesentlich 
ist vor allem, daB als erstes eine Schadigung der Darmschleim­
haut eintritt, die dann geschwiirig zerfallt. Da auch die im 
Mesenterium laufenden Kapillaren bei Unterbindung einer der 
Hauptaste der Mesenterica in ihrer Ernahrung geschadigt werden, 
so kann das Blut durch die GefaBwand hindurchdringen und sich 
in das Gewebe ergieBen. Man nennt das eine Blutung per dia­
pedesin. 

Auch wenn die Unterbindung, Verletzung oder embolisch­
thrombotische Verlegung eines MesenterialgefaBes nicht von aus­
gedehnter Gangran gefolgt ist, konnen als Folge der Ernahrungs­
storung Geschwiire auftreten, aus denen im weiteren Heilungs­
verlauf narbige Darmstenosen werden konnen, die gelegentlich zur 
Ursache eines Ileus werden (SCHLOFFER 2 ). 

Derselbe Vorgang solI nach BUSSE3 den tuberkulosen Darm­
strikturen zugrunde liegen. Er glaubt auf Grund pathologisch­
anatomischer Untersuchungen nicht, daB in solchen Fallen #das 
Geschwiir selbst die Darmverengerung verursacht, sondern er 
nimmt an, daB die Verodung der den erkrankten Teil versorgen­
den BlutgefaBe in ahnlicher Weise, wie das SCHLOFFER fiir die 
Verletzungen beschrieben hat, zu einer strikturierenden Narbe 
fiihrt. 

Die Folge der Verlegung eines MesenterialgefaBes ist der Dar m­
infarkt. Embolie und Thrombose der MesenterialgefaBe kann man 
dabei in ihrer Erscheinung nicht gut voneinander trennen, so ver­
schiedene Ursachen auch beide haben. Fiir die Embolie kommt als 
U rsache in erster Linie ein Herzfehler oder Arteriosklerose in Be­
tracht. An den Embolien setzt sich sekundarmanchmalein Thrombus 
an (Ansatzthrombose), wodurch dann die Venen mitbeteiligt 
werden. Bei der eigentlichen Mesenterialvenenthrombose scheidet 
man die primare Pfortaderthrombose, die sekundar auf die Mesen· 

1 Archiv f. klin. Chir. 123. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 7. S. 1. 1900 
u. Bd. 14. S.251. 1905. 3 Arch. f. kIin. Chir. Bd. 83. 
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terialvenen iibergreift, von der primaren Mesenterialvenenthrom­
bose. Beides sind seltene Erkrankungen, die etwa gleich haufig 
vorkommen. 

Bei dem klinischen Bilde der Mesenterialembolie und 
-thrombose steht der auBerordentlich heftige Schmerz im 
Vordergrunde (MATTHES!), den wir schon bei der Besprechung der 
abdominalen Schmerzen beriicksichtigt haben. Als Ausdruck der 
Schleimhautgeschwiire haben wir Blut im Stuh!. Die hohen Puls­
zahlen bei Verlegung der MesenterialgefaBe sind, wie bei allen peri­
tonealen Affektionen, wohl als reflektorisch bedingt aufzufassen. 

Von den geschwiirigen Erkrankungen des Darmes interessiert 
den Chirurgen am meisten die Appendizitis oder Epityphlitis, die­
jenige Erkrankung, die am haufigsten zur allgemeinen eitrigen 
Bauchfellentziindung fiihrt. 

Die physiologische Bedeutung des Blinddarmanhanges ist ja 
zweifellos keine besonders groBe, wenigstens haben sich bisher bei 
den zahlreichen Entfernungen des Wurmfortsatzes keinerlei regel­
maBige Folgeerscheinungen feststellen lassen, die auf den Ausfall 
dieses Organes bezogen werden konnten. 

Vergleichend-anatomisch weill man, daB ein vom ubrigen Dickdarm 
abgesetzter Anhang auBer beim Menschen nur beim anthropoiden Affen, bei den 
Lamuren und beim Opossum vorkommt (CORNER2 ), aber auch der Hund hat eine 
gut gegen das Coecum abgesetzte Appendix. 

Anatomisch ist der Reich tu man ly mphoidem Gewe be im Wurmfortsatz 
auffallend, und es ist naheliegend, daB dieses lymphoide Gewebe eine gewisse 
funktionelle Bedeutung haben wird (CORNER3). Man hat am Wurmfortsatz bei 
Hunden ein eiweiBspaltendes und ein kohlehydratspaltendes Ferment gefunden 
(FuNKE4) und hat nachweis en konnen, daB der von der Appendix gelieferte 
Darmsaft bei intravenoser Einspritzung eine ausgesprochene Peristaltik am 
Kaninchendarm bewirkt (RoBINsoN5, HEILE6). Ahnliche Wirkungen kennen 
wir aber auch sonst vom Darmsaft; man muB daher sehr vorsichtig sein, auf 
Grund solcher Versuchsergebnisse irgendwelche Riickschliisse auf die Bedeutung 
des Darmsaftes fiir die normale Peristaltik zu ziehen. HEILE glaubt gewisse Be­
ziehungen der Appendix zu dem an der BAUHINISchen Klappe gelegenen M. ileo­
colicus feststellen zu konnen. Es sollen Entzundung des Mesenteriolums oder 
:Novokaininjektion in das Mesenteriolum zu einer Erschlaffung des Sphincter 
i leo colic us fiihren. Sollte nicht bei den Versuchen durch die Injektion oder durch 
die Entzundung der genannte SchlieBmuskel selbst getroffen worden sein? Zum 
mindesten hat man hisher nicht nachgewiesen, daB bei Abtragung der Appendix 
und des Mesenteriolums der M. ileocolicus schluBunfahig wird. 

1 Med. Klinik 1906. S. 397. 2 Annals of surg. 1910. 3 Brit. med. journ. 
1913. S. 325. 4 Zit. nach SPRENGEL. Appendizitis. Deutsche Chir. 46 d. S. 49. 
1) Compt. rend. hebd. des seances de I'acad. des sciences Bd. 107. S. 790. 1913. 
6 Chirurgenkongrell 1914. S.247 und BRUNS' Beitrage Bd.93. 
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Die Entziindungen der Appendix zeigen ein anatomisch 
ziemlich gleichformiges Bild 1. Ais erste Veranderung findet 
man nach dem iibereinstimmenden Urteil aller Autoren, von 
denen hier nur ASCHOFF, KRETZ, SCHMORL, SCHRUMPF genannt 
sein sollen, eine Verletzung des Epithels in den Zysten des Wurm­
fortsatzes. An Stelle des Epithels finden wir eine aus Leukozyten 
und Fibrin bestehende Membran. Die beschriebenen Veranderungen 
stellen die anatomische Unterlage des leichten Anfalles dar. Ein 
solcher leichter Anfall kann sich vollig zuriickbilden (Appendicitis 
simplex). Geht die Entziindung weiter, so wird erstens der Epithel­
defekt groBer und zweitens wird die ganze Wand des Wurmfort­
satzes dicker und von Eiter durchsetzt. Es bildet sich eine richtige 
Phlegmone des Wurmfortsatzes aus (Appendicitis gangrae­
nosa). Auch dieser Zustand, der iibrigens schon innerhalb der ersten 
24Stundennach der Erkrankung erreicht wird, kann sich zuriickbilden. 
1st die Erkrankung aber erst einmal so weit fortgeschritten, dann 
bleiben wohl stets Verengerungtm der Lichtung zuriick, die 
einen neuell Anfall begiinstigen, wie wir sogleich sehen werden. 
Der dritte Grad der Veranderungen ist durch das Fortschreiten der 
Wandzerstorung gekennzeichnet, sei es, daB die bisher oberflach­
lichen Geschwiire der Schleimhaut tiefer greifen, sei es, daB Wand­
abszesse auftreten und durchbrechen. SchlieBlich kommt es zur 
ZerstOrung der Appendixwand und damit zur Periappendizitis und 
Peritonitis mit all den Veranderungen der Serosa, die wir nach­
her noch besprechen werden. 

Ganz auffallend ist es, wie weitgehend sich diese schweren Ver­
anderungen an der Wand des Wurm£ortsatzes wieder zuriickbilden 
konnen. Hieriiber ist man immer wieder erstaunt, wenn man eine 
Appendix im Intervall entfernt, nachdem man vor 1/4 Jahr noch 
einen groBen AbszeB eroffnet hatte. Es ist nun nicht so, daB die 
leichte Entziindung zwangslaufig in die schwere iibergeht. Man 
operiert gelegentlich FalIe, wo die Entziindung nach der Vorge­
schichte schon 8 Tage und langer in gleicher Starke bestand und 
wo wir doch nur ein Empyem des Wurm£ortsatzes ohne Gangran 
der Wand finden. Solche FalIe beobachtet man besonders hliufig 

1 Lit. s. bei LANz, BRUNS' Beitrage 1903, KLEIN, ebendort 1904, ADRIAN, 
Grenzgebiete Bd. VII. 1902, V. HANSEMANN, ebendort 1903, SONNENBURG, Patho. 
logie u. Chir. d. Perityphlitis. Leipzig 1905, F. C. W. Vogel, SPRENGEL, Deutsche 
Chir. Bd. 46, AsCHOFF, Die Wurmfortsatzentziindung. Jena 1908 und Ergebn. d. 
imieren Med., Bd. 9. 1912, MEISEL, BRUNS' Beitrage Bd. 40. 1903, SCHRUMPF, 
Grenzgebiete. 17. 1907, KRETZ, ebendort, NOLL, ebendort, WINKLER, Die Er. 
krankurigen d. Blinddarmanhanges. Jena 1910, v. BRUNN, Ergebn. d. Chir. u. 
Orthop. Bd.2.1911. . 
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bei gleichzeitig bestehender Allgemeininfektion (Bronchitis, influenza­
ahnliche Erkrankungen). 

Die Frage ist nun: Unter welchen Bedingungen entwickelt sich 
das anatomische Bild der Appendizitis? Wie kann es zu einer 
solchen Zerstorung der Wand von innen nach auBen kommen? 
Zunachst muB man wohl daran festhalten, daB als eine der wesen t­
lichsten Bedingungen zum Zustandekommen der Blinddarm­
entzundung eine I nfek tion oder eine Einwirkung von Darm­
giften (HEILEl) anzusehen ist. Die zahlreichen vorliegenden Unter­
suchungen (TAVEL-LANZ 2, HAIM 3, HEYDE 4 , RUNEBERG5, HElLE6, 
WElL7 U. v. a.) haben gezeigt, daB Bact. coli, Streptokokken, 
Staphylokokken, Pneumokokken, Influenzabazillen, ein Diplokokkus 
(FONI08) und viele andere, sowie eine groBe Zahl Anaerobier als 
einzige oder ubel'wiegend vorhandene El'regel' bei del' Appendizitis 
zu finden sind. Von diesen verschiedenen Erregern, die oft 
nebeneinander bei dem gleichen Fall zu finden sind, wird man 
aber nur dann ein bestimmtes Bakterium als Ursache der Appen­
dizitis und Peritonitis ansehen konnen, wenn nachgewiesen 
ist, daB der Kranke gegen dieses B akterium reichlich 
Antikol'pel'. also Agglutinine usw. bildet. Bedingten Wert 
fUr die Frage nach dem Erregel' del' Bauchfelleiterung haben 
dann weiterhin noch die Arbeiten, die durch Tierversuche die 
Pathogenitat eines Bakteriums zu beweisen suchen; aUe anderen 
Arbeiten sind nur als kasuistische Beitriige interessant. 

Eine besondere Bedeutung alfl Entstehungsursache der gan· 
graneszierenden Blinddarm- und Bauchfellentziindung gewinnen 
die Anaero bier nach den neueren Untersuchungen (VEILLON und 
ZUBER, TAVEL-LANZ, ALIKROGIUS, FRIEDRICH9, HEYDEIO, BRUTT ll). 

HEYDE fand bei seinen Untersuchungen den Bac. fusiformis, 
fragilis, ramosus und anaerobe Staphylokokken. Allen diesen 
Arten kommt eine starke Giftigkeit zu (Bildung von Toxinen) 
und in der Tat verlaufen viele dieser postappendizitischen .Peritoni­
tiden unter dem Bilde einer sch weren Vergiftung, nicht einer 
eigentlichen Sepsis. Diese genannten Anaerobier sind Faulnis­
und Vergarungsbakterien, daher der durchdringende Gestank 
des appendizitischen Eiters. RUNEBERG5 fand den Agglutina-

1 Miinch. med. Wochenschr. 1925. S.209. 2 Rev. de chir. 1904. 3 Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 78. S. 82. 1906, 1907. <I Med. KIinik 1908 und BRUNS' Beitrage. 
Bd. 76. 19l1. Ii Studien iiber die bei perit. Inf. usw. vork. Bakterienformen. 
Berlin, S. Karger, 1908. 6 ChirurgenkongreB 1909. Arch. f. klin. Chir. 1909. 
Zentralbl. f. Bakt. 1910. Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 22 u. 26. 7 Die akute freie 
Peritonitis in Ergebn. d. Chir. II. S. 308. 1911. 8 Schweiz. med. Wochenschr.1923. 
9 Arch. f. klin. Chir. Bd. 68. 10 Med. Klinik 1908. 11 BRUNS' Beitr. 129. 
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tionswert des Blutes fiir einzelne solcher Anaerobier stark 
erhOht. 

Ein aero b es, sporentragendes, wohl sicher zur Gruppe des Kartoffelbazillus 
gehoriges Stabchen, das, wie die Anaerobier, stark gangraneszierende und stark 
toxische Eigenschaften hatte, fand HEILEl in einer groBen Zahl seiner Appendi­
zitiden. In schweren Fallen war der Agglutinationswert fUr diesen Sporentrager 
sehr hoch; ob er es auch fUr andere Bakterien war, geht aus den Untersuchungen 
nicht sic her hervor. 

Die Erkenntnis, daB Faulniserreger mit ihren Giftstoffen bei 
der Bauchlellentziindung nach Appendizitis im Spiele sind, be­
deutet deshalb einen zweifellosen Fortschritt, weil gerade die Gan­
gran des Wurmfortsatzes etwas war, was sich in unsereKenntnis von 
den Entziindungen mit den gewohnlichen Eitererregern nicht so recht 
einreihen lieB. Wieweit der Krankheitsverlauf solcher durch 
Faulniserreger bedingter Appendizitiden etwas Besonderes darstellt, 
iiSt im einzelnen noch nicht bekannt. Klinisch sieht man ja bei post­
appendizitischen Peritonitiden gar nicht so selten ganz schwer ver­
laufende Falle, bei denen man den Eindruck einer Vergiftung hat. 
Wieweit aber bei sol chen Formen Anaerobier bzw. Faulniserreger 
mit ihrer reichen Toxinbildung eine Rolle spielen, weiB man nicht. 

Nur die Streptokokkenperitonitis hat man gegen die iibrigen Peri­
tonitiden abgegrenzt (HAIM2), nicht ohne Widerspruch (CORN3), da der Agglu­
tinationswert und der opsonische Index bisher ftir Streptokokken nicht erh6ht 
gefunden worden ist (RUNNEBERG4). Der Beweis, daB den Streptokokken in den 
betreffenden Fallen eine ausschlaggebende Rolle zugekommen ist, steht somit 
noch aus. 

Die bei Appendizitis gefundenen Infektionserreger konnen 
aber nun nicht die einzige Bedi-ngung fiir das Zustande­
kommen einer Blinddarmentziindung sein. Es ware nicht zu ver­
stehen, daB solche Bakterien es immer nur ausgerechnet auf den 
Wurmfortsatz abgesehen haben und den anderen Darm, mit Aus­
nahme vielleicht der Divertikel (Meckel, S romanum), verschonen. 
Alles drangt deshalb zu der Annahme, daB eine weitere wichtige 
Ursache fiir den haufig zu beobachtenden geschwiirigen Zerfall ge­
rade des Wurmfortsatzes in dessen anatomischer Eigenart ge­
sucht werden muB. 

Auf welchem Wege gelangen die Bakterien in die Wand des 
Blinddarmes? Es kann das auf dem B 1 u t w e g e oder von der Schleim­
haut aus geschehen. Restlos geklart ist diese Frage nicht und sie 
laSt sich wohl auch, wie wir sehen werden, nicht allgemeingiiltig 
entscheiden. Der Befund von Bakterien im Blut, der nach CANON 5 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten 22. S. 58. 1911. 2 Arch. f. klin. Chir. 78 u. 82. 
3 Arch. f. klin. Chir. 85. 4 Studien tiber die bei perit. Inf. usw. vork. Bak­
terienformen. Berlin, S. Karger, 1908. Ii Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. 
Bd. 95. S. 21. 1908. 



Darm. 281 

oft bei Appendizitis erhoben wird, beweist fur die Entstehungs­
ursache der Appendizitis nicht viel, da die Bakterien auch um­
gekehrt von der erkrankten Appendix bzw. Serosa aus in die Blut­
bahn aufgenommen sein konnen. Der pathologisch-anatomische Be­
fund ist in den spateren Stadien nicht immer eindeutig, und 
wenn auch in Fallen, die man im Beginn der Erkrankung unter­
sucht, das anatomische Bild mehr wie eine Infektion vom Darm 
her aussieht, so hat man ja schlieBlich bei so vielen Organen, 
zum Beispiel Niere, Parotis, Prostata, eine Entzundung im Sinne 
einer Ausscheidungsentziindung nachweisen konnen - also Zersto­
rung eines Epithels ohne nachweisbare Veranderung der BlutgefaBe 
bei sicherer Infektion vom Blutwege aus -, daB ein solcher Ge­
dankengang schlieBlich auch fur die Appendizitis seine theoretische 
Berechtigung haben wiirde. Die Moglichkeit, daB eine solche Infek­
tion des Wurmfortsatzes, die schlieBlich zur Zerst6rung des 
Organs ftihrt, vom Darm her erfolgt, ergibt sich aus der anato­
mischen Beschaffenheit des Wurmfortsatzes. Als ein endstandiges 
Organ entleert sich der Wurmfortsatz von dem Kot, der in ihn ja 
trotz der sogenannten GERLAcHschen Klappe standig eindringt (TEN 
HORN l ), schwerer als ein anderer Darmabschnitt. Es kommt noch 
hinzu, daB der Wurmfortsatz oftmals eine fUr die Kotentleerung 
recht ungeschickte Lage, so zum Beispiel hinter dem Coecum ein­
nimmt, oder durch Verwachsung oder Lageveranderung anderer Or­
gane, wie des Coecum, Abknickungen erfahrt. Bei den Wurmfort­
satzen Erwachsener ist die Entleerung noch dadurch erschwert, daB 
frtiher leichte Entztindungen zu verengernden Narben im Lumen 
geftihrt haben. Wenigstens faBt man jetzt mit ASCHOFF und 
SCHMORL diese vielfach in Wurmfortsatzen gefundenen narbigen 
Veranderungen so auf. Frtiher glaubte man aus diesen Narben den 
SchluB ziehen zu konnen, daB der Wurmfortsatz beim Menschen 
ein in Ruckbildung begriffenes Organ sei. 

Weiterhin wird die Lichtung der Appendix nicht ganz selten 
durch einen Kotstein verlegt. Diese Kotsteine in der Appendix 
sind in der Mehrzahl der FaIle auf eine besonders kalkseifenreiche 
Absonderung des Wurmfortsatzes zurtickzuftihren (CANON 2). 

Es darf vielleicht hier angefiihrt werden, daB die Darmsteine im allge­
meinen nach WILLIAMS auf eine Storung des FettstoHwechsels zuriickgefiihrt 
werden, wahrend ADAMI sie als Produkt einer Entziindung auHaBt. 

Die Bedeutung des Kotsteins ftir das Zustandekommen einer 
Appendizitis ist viel erortert worden. Anatomisch sitzt die Ent-

1 Arch. f. klin. Chir. 109. Hft.2. 2 Surg. chir. of. North. America Bd. 2. 
1922. Ref. Chirurgenkongr. Ztbl. Bd. XIX, S.54. 1922. 
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ziindung meist distal von dem Kotstein, nicht an diesem selbst. 
Dort wo der Kotstein liegt, findet man ofter Atrophie der Schleim­
haut. Gegenwartig faBt man den Kotstein als eine Folge, nicht 
als die Ursache der Entziindung auf, eine Ansicht, die allerdings 
schwer zu beweisen ist. 

Diese durch Narbe oder Knickung der Appendix oder. durch 
einen Kotstein erschwerte Entleerung des Inhaltes nun solI eine 
starkere Zersetzung des Kotes ("Vas clos" nach DIEULAFOY 1) 
bewirken. Die Anzahl der Bakterien nimmt zwar sowohl im 
Experiment als auch nach den Untersuchungen am Menschen in 
diesen mangel haft entleerten Wurmfortsatzen ab, aber die Giftig -
keit des Darminhaltes solI nach HEILE zunehmen. Auch die 
Virulenz der Bakterien solI nach KJ,ECKI2, DIEULAFOy3, HART­
MANN und MIGNOT3 steigen, wenn der Wurmfortsatz abge~ 
schlossen ist, aber auch wenn eine Wandschadigung durch Ge­
faBunterbindung gesetzt worden ist (KLECKI). Diese Toxine und 
die in ihrer Virulenz gesteigerten Bakterien sollen nun die Schleim­
haut des Wurmfortsatzes zerstoren. Bisher ist es mir allerdings 
im Tierversuche4 nicht gelungen, mit dem Inhalt eines erkrankten 
Wurmfortsatzes Entziindungen am Tierdarm hervorzurufen, wenn 
ich diesen Inhalt frisch Mausen in eine Darmschlinge ein· 
spritzte. 

Wenn wir noch nach anderen anatomischen Besonderheiten am 
Wurmfortsatz fragen, die diesen Darmteil besonders gefahrden, so ist 
das nachstliegende, die GefaBverteilung am Wurmfortsatz zu 
untersuchen. Das ist denn auch vielfach geschehen und man glaubte 
eine Anzahl mechanischer Bedingungen ausfindig machen zu konnen, 
durch die die Blutversorgung des Blinddarms gestort werden kann 
(MEISEL 5). 

KLAUBER6 ist der Ansicht, daB die Verlagerungen oder Einklemmungen 
am Mesenteriolum eine Ernahrungsstorung bedingen, daB also ahnliche Ver. 
haltnisse vorliegen wie beim 8trangulationsileus. Das gilt sicher nicht fur aIle 
FaIle. Andere Autoren glauben, daB durch die Wandspannung bei der zunachst 
katarrhalischen 8chwellung der 8chleimhaut oder durch einen entziindlichen 
Hydrops hinter einem die Offnung des Wurmfortsatzes verschlieBenden Kotstein 
die Blutversorgung der Schleimhaut mangelhaft wird. Es ist jedoch dara.n fest­
zuhalten, daB eine Appendizitis nach ;oarmkatarrh selten ist, und daB im 
Gegenteil Sauglinge, die ja Darmkatarrhe in besonders reiner Form haben, nur sehr 
selten an schwerer Appendizitis erkranken. Auch der Kotstein selbst ist beschuldigt 
worden, daB er die BlutgefaBe abdriickt, sicher mit Unrecht. Denn dort, wo der 

1 Acad. de mM. 1896. 2 Annales de l'inst. Pasteur Bd. IX u. XI. 1895 
u. 1899. 3 Zit. nach SPRENGEL, Appendizitis. Deutsche Chir. 46 d. S. 155. 
4 Nicht veroffentlicht. Ii 33. DeutEcher ChirurgenkongreB 1904. 6 Miinch. 
med. Wochenschrift 1909. 8.451. 
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Kotstein liegt, sitzt die Gangran der Wand durchaus nicht immer, sondern sie 
beginnt meist unmittelbar distal von dem Stein. Weiterhin konnte die 
Blutversorgung des Wurmfortsatzes nach BRUNN! dadurch gestort werden, daB 
als Folge der Bakteriengifte ein Krampf der kleinen, die Schleimhaut 
versorgenden GefaBe statthat. Wir hiitten da also ahnliche Verhaltnisse 
vor uns wie wir sie beim Magengesch wiir erortert haben. Dadurch hat dieser 
Gedankengang etwas sehr Bestechendes. Um ihn zu stiitzen, suchte BRUNN denn 
auch solche Beziehungen von GefaBverteilung und auftretender Entziindung aus· 
findig zu machen, und er wies nach, daB in der Tat die Gangran bei der Appendi. 
zitis stets dort beginnt, wo eines jener senkrech t vom HauptgefaB abzweigenden 
KebengefiiBe in die Darmwand einmiindet. Auch der mikroskopische Befund bei 
der Blinddarmentziindung weist nach BRUNN auf die Bedeutung der GefiiBver· 
sorgung hin. Wir haben niimlich bei der Appendizitis in den GefiiBen stets ein 
Gemisch von "Entziindung, Stase und hiimorrhagischer 1nfarzierung", also den· 
selben anatomischen ProzeB, wie wir ihn bei der Gangriin einer Diinndarmschlinge 
nachweis en konnen. 1st am Diinndarm die Unterbrechung des Blutstromes eine 
kurzdauernde, so finden wir, wie oben ausgefiihrt worden ist, zuniichst eine 
Erniihrungsstorung im Bereich der Schlei mhaut. Erst wenn die Unterbrechung 
der Blutzufuhr langere Zeit gedauert hat, nekrotisieren auch die anderen Wand· 
schichten. Ebenso soli es beim Blinddarmanhang sein. 

DaB Beziehungen der Entziindung des Wurmfortsatzes zur 
GefaBverteilung und Blutversorgung bestehen, ist nach diesen 
anatomischen Untersuchungen BRuNNs wohl sicher. Der GefaB­
krampf bleibt dabei aber vollig hypothetisch. Wie ich schon oben 
ausgefiihrt habe, ist es mir bisher nicht gelungen, durch Ein­
spritzung von Darminhalt aus der entziindeten Appendix in den 
Mausedarm, anatomisch nachweis bare Veranderungen zu bekommen 
oder GefaBkrampfe zu sehen. Es sind also zunachst noch weitere 
Priifungen notig. 

Auf einem ganz anderen Standpunkt bezuglich der Ent­
stehungsursache der Appendizitis steht RHEINDORF 2• Er ist der 
Ansicht, daB die Epitheldefekte, die, wie oben ausgefiihrt worden 
ist, auch bei den leichten Fallen von Appendizitis vorhanden sind 
auf mechanische Schadigungen der Schleimhaut durch Oxyuren 
zuriickzufiihren seien. 

RHEINDORF glaubte solche Epitheldefekte und Schleimhautrisse auch in nor· 
malen Wurmfortsiitzen nachweisen zu konnen. ASCHOFF3 und BRAucH4 halten 
diese Befunde von RHEINDORF allerdings fiir Kunstprodukte, was RHEINDORFo 
und NOACK6 bestreiten. DaB in dem Lumen oder in der Wand frisch entziindeter 
Wurmfortsatze Oxyuren vorkommen, ist nach der Mitteilung von LX WEN und 
RHEIN HARDT, SAROSCHA7, und nach friiheren Befunden von ASCHOFF sicher. 
Aber tatsachlich findet man nach den bisher vorliegenden Statistiken (ASCHOFF. 
l\L-\.TSUOKA) in nicht entziindeten Wurmfortsiitzen hiiufiger Oxyuren, als in ent-

1 Mitt. aus d. G1'enzgebieten Bd. 21. 1909. 2 Die Wurmfortsatzentziindung. 
Berlin, Karger 1920. 3 Berl. kl. Wochenschr. 1920. S. 1041. 4 ZIEGLERS Beitr. 
z. pathol. Anat. Bd. 71. 1923. I) Berl. klin. Wochenschrift 1921. 6 Grenz. 
gebiete 35. 1922. 'I Deutsche Zeitschr. f. Chir. 183. 
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ziindeten; dabei ware es allerdings denkbar, daB die Oxyuren aus dem Wurmfort­
satz auswandern, wenn er sich entziindet. Man miiBte also feststellen, ob Oxyuren­
trager prozentual haufiger an Blinddarmentziindung erkranken, als Menschen 
ohne Oxyuren. Nach der Statistik von ASCHOFF ist das nicht der Fall, so daB 
man erst weitere Mitteilungen abwarten muB, bevor man die Berechtigung der 
RHEINDORFSchen Theorie wird anerkennen konnen. DaB durch Oxyuren ge­
legentlich ein Krankheitsbild bedingt wird, das eine gewisse .Ahnlichkeit mit 
einer Appendizitis haben kann (Appendicopathia oxyurica), sei nebenbei 
erwahnt. 

Wir haben im Vorhergehenden eine Anzahl von Dingen kennen 
gelernt, die es erklaren konnen, daB die schwer zerstorende Entziin­
dung des Wurmfortsatzes eine Infektion vom Darm her ist, aber es 
ist damit nicht bewiesen, daB die Entziindung des Wurmfortsatzes 
vom Darm her erfolgen muB. 

Man hat nun versucht, auf dem Wege des Tierexperiments 
die Frage, ob die Blinddarmentziindung eine Infektion 
vom Blutwege oder vom Darm aus sei, zu entscheiden. RIB­
BERTI, BEAUSSENAT 2, ANGHEL3, CHARRIN 4 , MUHsAM 5, ADRIAN 6, 

HEILE7, WINKLER8, POYNTON und PAINE9, STOEBER und DAHLIO, 
Roux, ROGER und SOSNEll, MORDWINKIN12 u. a. haben solche Ver­
suche ausgefiihrt. Das Ergebnis dieser Versuche ist, daB es erstens 
gelingt, bei intravenoser Einspritzung von allen moglichen Bak­
terien - am besten haben sich solche bewahrt, die aus zufalligen 
Blinddarmentziindungen bei Tieren der gleichen Art geziichtet waren 
- embolische Herde mit Entziindungen und Nekrose der Appendix­
wand zu bekommen. Dabei findet man meist auch in anderen 
Organen embolische Herde. Auch eine Ausscheidung von Bak­
terien durch die Schleimhaut der Appendix ist beobachtet worden 
(MORDWINKIN). Zweitens kann man im Experiment auch von der 
Schleimhaut der Appendix aus eine typische Appendizitis er­
zeugen, wenn man nur dafiir sorgt, daB die Miind ung der 
Appendix gegen das Coecum abgeschlossen ist, was durch 
Einfiigen eines Fremdkorpers (Paraffin oder dgl.) oder durch 
Umschniirung mit Seidenfaden oder Fascie gelingt. Dabei wird 
nach HEILE die Zel'storung der Schleimhaut in erster Linie durch 
die aus der Nahrung gebildeten Giftstoffe besorgt. 

1 Deutsche med. Wochenschrift 1885. 2 Bull. de la soc. anat. de Paris 1897. 
3 These de Paris 1897. 4 Compt. rend. Soc. de BioI. 1897. 0 Deutsche Ztschrft. f. 
Chir. 55. 1900. 6 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 7. 1901. '1 1. c. und Munch. 
med. Wochenschr. 1925. 8 Erkr. d. Proc. vermiformis. Jena, Fischer, 1910. 
9 Lancet 1911 und Brit. med. Journ. 1911. 10 Mitt. auS" d. Grenzgebieten 24. 
11 Rev. de mM. Bd.16. 1896. 12 Russki Wratsch. 1916. Zit. Zentralbl. f. 
Chir. 1920. S. 92 und Arb. a. d. lnst. f. allg. Pathol. Sarotow Bd. 4. Ref. 
Chirurgenkongr. ZbI. XIV. Heft 6. 
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Die klinische Beobachtung, im Verein mit pathologisch­
anatomischen Untersuchungen, zeigt nun, daB die FaIle, wie sie 
KRETZl beschrieben hat, bei denen es sich um eine schwere em bo­
lische Zerstorung der Appendix gehandelt haben solI, nach den 
allgemeinen Erfahrungen doch wohl zu den Seltenheiten ge­
horen, haufiger sind umschriebene, linsengroBe, nicht zirkulare 
perforierende Geschwiire mit plotzlichem Beginn der Erkrankung, 
die eine embolische Entstehung wahrscheinlich machen. SchlieB­
lich beobachtet man Falle, wo die Appendizitis Teilerscheinung einer 
Allgemeininfektion - influenzaartigen Erkrankung - ist, was man 
daraus schlieBen kann, daB das Fieber nach der Entfernung des 
Wurmfortsatzes nicht abfallt. Gewohnlich handelt es sich dabei 
urn ein Empyem des Wurmfortsatzes ohne Zerstorung der Wand. 
Mir erscheint es ungezwungener, in solchen Fallen anzunehmen, 
daB die Infektion des Wurmfortsatzes auf dem Blutwege erfolgt 
ist als auf dem Darmwege. In der Mehrzahl der FaIle von 
Perityphli tis erfolgt aber doch wohl die Infek tion und 
Zerstorung vom Darm aus. Dann schwindet die Allgemein­
infektion mit der Entfernung des Wurmfortsatzes, da die allge­
meine Infektion, die zu dem Krankheitsbilde der Appendizitis ge­
hart, ihre Eintrittspforte in der Schleimhaut des Wurmfortsatzes 
gehabt hat. 

Nun hat sich gezeigt, daB doch wohl bis zu einem gewissen Grade 
die Art der Ernahrung an dem haufigen Auftreten der Appen­
dizitis in unseren Gegenden schuld sei. MAC LEAN 2 weist daraufhin, 
daB bei einzelnen Volksstammen, wie vor allem den Chinesen, 
Appendizitis eigentlich nicht vorkommt, wahrend Deutsche oder 
Englander, die in diesen Landern leben, die Appendizitis genau so 
haufig bekommen wie bei uns. CRICKLOW 3 beschreibt einen Fall 
von Appendizitis bei einer Eingeborenen der Salomonsinseln, die 
die Lebensweise der Europaer angenommen hatte. Sonst soll die 
Appendizitis auch auf dieser Insel bei den Eingeborenen sehr selten 
sein. Statistische Arbeiten von BAURMANN4 und vor aHem SEIFERT 5 

ergaben, daB die Appendizitis in den letzten Jahrzehnten an Haufig­
keit zugenommen hat und daB diese aufsteigende Kurve bei uns 
eine jahe Unterbrechung in den Hungerjahren des Krieges erfahren 
hat, wahrend in den Landern, die in dieser Zeit nicht unter dem 
Hunger zu lei den hatten, wie Z. B. die Schweiz, die regelmaBig an-

1 Wiener klin. Wochenschrift 1900; Verh. d. Deutsch. pathol. Ges. 1906; 
Mitt. aus d. Grenzgebieten 17.1907 u. 20.1909; Ztschrft. f. Heilkunde Bd. 28. 
1908. 2 Journ. of trop. med. 23. 3 Ebenda. 4 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 154. 
S.41. Ii Mittelrhein. Chirurgentag Wurzburg 1922. 



286 Verdauungsorgane. 

steigende Kurve der Blinddarmerkrankungen weiter gestiegen war. 
Gleiches erfahren wir aus RuBland (WELIKORETZKY 1). 

Auf das Vorliegen einer allgemeinen Beteiligung des Kor­
pers an der Erkrankung des Wurmfortsatzes weist abge­
sehen von dem Fieber die vorhandene Vermehrung der Leuko­
zyten hin. SONNENBURG2 halt diese Leukozytose und die Ver­
schiebung des ARNETHschen Blutbildes fiir eine Antwort des 
Korpers auf den Reiz des Bauchfells, fiihrt aber ausdriicklich an, 
daB Leukozytose auch ohne Eiterung des Peritoneums bei ge­
schlossenem Empyem des Wurmfortsatzes vorkomme. Bei anderen 
Peritonitiden, zum Beispiel nach Tubeneiterung, ist die Vermeh­
rung der Leukozyten keine so hochgradige wie bei Blinddarment­
ziindung. Diese Tatsache zeigt, daB die Leukozytose bei Appen­
dizitis doch nicht einfach als Folge eines Peritonealreizes aufgefaBt 
werden kann. Vielleicht steht sie in irgend welcher Beziehung zum 
Sympathikus (vgL HONCK3 ). 

Ais weiterer Beleg fur das Vorliegen einer Allgemeininfektion dient 
die Tatsache, daB die Patienten bei Blinddarmentziindung sich von 
vornherein auffallend krank fiihlen. "Abends noch vollig gesund ins 
Bett, morgens mit dem deutlichen Gefiihl, krank zu sein, erwacht", 
schildert es KAFEMANN4, und so wie er, die meisten Patienten. 
VorHi.ufig werden wir diese Beeintrachtigung des allgemeinen 
Befindens, die im allgemeinen viel groBer ist, als sonst nach 
einer Darmwunde, als einen septischen oder toxischen ProzeB auf­
fassen miissen, wennschon, wie gesagt, die bakteriologische Unter­
suchung des Blutes gewohnlich negativ ausfallt. Auch das Vor­
kommen von EiweiB im Urin ist wohl toxischen Ursprungs, 
ebenso der Ikterus, der iibrigens nur selten beobachtet wird. 

AIle diese allgemeinen Erscheinungen weisen darauf hin, daB 
sich der Korper gegen die stattfindende Infektion auf der ganzen 
Linie wehrt und ihr zeitweise unterliegt. Ware die Appendizitis 
nur eine lokale Erkrankung, so miiBte sie mehr Ahnlichkeit mit 
einer Darmgangran haben, wie wir sie etwa bei eingeklemmter 
Hernie finden. So miissen wir aber die Appendizitis als In­
fekti onskrankhei t auffassen. 

Einzelne klinische Erscheinungen bei der akuten Blinddarm­
entziindung verdienen noch einer kurzen Besprechung, so der vor­
handene Schmerz. KAFEMANN 5 hat die Empfindungen, die ein 
Patient bei perforierender Blinddarmentziindung hat, in einer 

1 Zit. Chirurgenkongr. ZtbL XXV. S. 292. 2 Perityphlitis S. 108. 7. Auf!. 
VerI. von F. C. W. Vogel. 1913. 3 Uber die Rolle des Sympathikus bei d. Er­
krankung d. Wurmfortsatzes. Jena. Fischers Verlag 1907. 4 Deutsche med. 
Wochenschr. 1911. 5 Deutsche med. Wochenschrift 1911. 
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kleinen Arbeit (Selbstbeobachtung) ausfiihrlich geschildert. Ge~ 

wohnlich klagt der Patient zuerst tiber Schmerzen in der ganzen 
BauchhOhle, speziell in der Magengegend, die von wechselnder 
Heftigkeit sind. Die Perforation der Appendix wird empfunden, 
"wie das plotzliche Hineinstof3en eines schartigen Messers in die 
Bauchhohle und mehrmaliges Umdrehen in derselben". Die Er­
klarung ftir diese Schmerzen wird man auf Grund des sen geben 
mussen, was oben tiber den "Bauchschmerz" gesagt ist. So sind 
die allgemeinen Leibschmerzen im Beginn der Erkrankung wohl 
eine Folge der Reizung des gesamten Bauchfells, wie sie gerade 
in den ersten Stunden der Blinddarmentziindung statt hat. Wir 
finden im Anfange einer Appendizitis stets eine vielleicht toxisch 
bedingte, allgemeine Bauchfellreizung. Dieses Friihexsudat ist harm­
los. Der Anfanger laBt sich allerdings oft zu einer Gegeninzision ver­
lei ten, wenn er in den Friihfallen von Appendizitis links Exsudat 
findet in der Annahme, der Prozef3 sei schwerer als er wirklich ist. 
DaB Bauchschmerzen haufig falsch und geradein dieMagengegend 
angegeben werden, ist eine regelmaf3ige, auch bei anderen Erkran­
kungen zu machende Beobachtung. Vielleicht handelt es sich urn 
eine Reizung des Ganglion coeliacum durch Fortschreiten der Ent­
zundung auf dem Wege der Lymphbahnen (VORSCHUTZ 1). Auffallend 
bleibt dann aber das Verschwinden dieses Magenschmerzes in den 
spateren Zeiten der Entzundung. Vielleicht ist der Magenschmerz 
auch als eine Zerrung des Mesenteriums an seinem Ansatz zu er­
klaren. Diese Zerrung muBte dann Folge der vermehrten Darm­
bewegung im Beginn der Bauchfellentzundung sein oder es handelt 
sich urn einen "Eigenschmerz" der Darme, von dem wir ja oben 
ausfiihrlich gesprochen haben und der ja oft in die Wurzel des Mesen­
teriums verlegt wird. Die Schmerzen in der rechten unteren 
Bauchgegend wahrend einer Blinddarmentziindung sind wohl ein­
fache Reizungen des parietalen Bauchfells. SONNENBURG (1. c. S.102) 
glaubt allerdings, daf3 die "Colica appendicularis" darauf beruhe, 
daf3 die Appendix ihren Inhalt auszudrucken versuche. Wie weit 
bei der bekannten Druckempfindlichkeit des McBuRNEYSchen 
Punktes Entziindungen der hier liegenden Nerven oder der Lymph­
bahnen eine Rolle spielen, ist nicht bekannt (vgl. MOHR-STAHELIN, 
Handbuch d. inneren Med. S. 1015). Oft tritt diese Schmerz­
haftigkeit im rechten unteren Bauchraum auch bei rechtsseitigen 
Pneumanien auf. Hier muf3 ja eine dieser beiden Bahnen wahl 
betroffen sein. FRANKE2 nimmt fUr die Bauchschmerzen bei Pneu-

1 Deutsche med. Wochenschr. 1922. S. 1073. 2 Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. Bd. 119. S. 107. 
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monie auf Grund seiner anatomischen Studien an, daB es sich um 
eine Fortsetzung der Entziindung auf den Lymphwegen handelt. 

DaB der Augenblick der Perforation des Wurmfortsatzes so ganz 
besonders heftige Schmerzen macht, ist auch nicht so ganz leicht 
zu erkHiren. Denn das Peritoneum, das bei der Perforation zer­
st6rt wird, ist das viszerale, das ja angeblich unempfindlich oder 
wenig empfindlich ist, nicht das parietale. Man muB wohl an­
nehmen, daB schon das Austreten einer geringen Menge Luft, Kot 
und Stuhl geniigt, um einen so heftigen Reiz auf das parietale 
Peritoneum auszuiiben, wie er geschildert wird. Merkwiirdig bleibt 
es immerhin, daB der· Augenblick einer Magen- und einer Blind­
darmperforation so heftige Schmerzen macht, wahrend eine trau­
matische Darmruptur oder Stichverletzung der Darme anfangs 
durchaus nicht so iiberaus schmerzhaft zu sein pflegt. Man kann 
wohl nur annehmen, daB das durch die vorhergegangene Entziin­
dung gereizte Bauchfell ganz besonders schmerzempfindlich ist. 

Unklar ist es, warum einzelne Formen der Appendizitis so 
besonders b6sartig verlaufen, andere sich gern abkapseln. DaB 
besonders die Blinddarmentziindung bei Jugendlichen zur Abkapse­
lung neigt (Handbuch der inneren Medizin S.1027), kann ich nicht 
finden; im Gegenteil, die schweren Peritonitiden nach Appendi­
zitis sehen wir eigentlich n ur bei Kindern. Sonst werden wohl 
Virulenz der Erreger, Widerstandskraft des Korpers, GroBe der 
Nekrose eine Rolle spielen. 1m einzelnen sind diese Verhaltnisse 
nicht untersucht worden. In den spateren Stadien der Blind­
darmentziindung muB man ferner daran denken, da13 neben der 
Infektiondes Bauchfells auch eine solche des retroperitonealen 
Gewe bes nicht ganz selten ist. Das erklart uns gelegentliche Ab­
weichungen von dem gewohnlichen Verlauf der Peritonitis, erklart 
zum Beispiel den oft so b6sartigen "septischen" Verlauf von 
Appendizitiden bei retroz6kal liegendem Wurmfortsatz mit den 
Schiittelfr6sten und Lungenembolien (SONNENBURG l. c. S. 130). 

Gewisse Schwierigkeiten macht es weiterhin, eine annehmbare 
ErkIarung dafiir zu finden, daB appendizitische Abszesse, die nicht 
operativ er6ffnet worden sind, mit Vorliebe durch die Bauch­
decken, sei es vorne, sei es hinten, durchbrechen, also 
eigentlich an der dicksten Stelle der AbszeBwand und· seltener 
in den Darm. In erster Linie sind wohl anatomische Ursachen, 
wie retrozokale Lage des Appendix u. dgl., schuld. Dann kann 
der Eiter zwischen Bauchfell und Bauchmuskulatur nach vorn 
kriechen. Ferner ist, worauf SPRENGEL hinweist, die Bauchdecke 
diejenige Wand des Abszesses, die am wenigsten leicht ausweichen 
kann, wahrend die Darme viel nachgiebiger sind. Ob hier nicht 
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auch die Erniihrungsverhiiltnisse eine Rolle spielen, die an einer 
Darmwand .zweifellos viel bessere sind als an der Bauchdecke, 
bleibt zu erwiigen, wie iiberhaupt diese Frage durchaus noch nicht 
restlos gelost ist. DaB gelegentlich ak u t entziindliche Prozesse 
unspezifischer Natur am Coecum beobachtetwerden,ist durch die 
anatomischen Untersuchungen von J ORDANI und SICK 2, sowie durch 
die Mitteilungen von FISCHL 3 sichergestellt. Auch wir haben 
801che Fane beobachtet. 

Eine besondere Besprechung verdient nun noch die sogenannte 
chronische Appendizitis, ein Krankheitsbegriff, der besonders in 
der franzosischen Literatur der letzten Jahre einegroBe Bedeu­
tung erlangt hat 4 . Zweifellos werden als chronische Appen­
dizitis recht verschiedenartige Dinge zusammengefaBt, und man 
muB hier scharf scheiden und einteilen, urn zu einer gewissen 
Klarheit zu kommen. Fangen wir einmal bei dem anatomi­
schen Bilde an, so kennen wir bestimmte Veranderungen am 
Blinddarm, die Vernarbungen im weitesten Sinne des Wortes dar'­
stellen. Hierher gehoren die Obliterationen des Wurmfortsatzes, 
Verwachsung mit del' Umgebung, die Veranderungen an den Blut­
gefaBen (v. REDWITZ 5). SchlieBlich solI die normalerweise vor­
handene Doppelbrechung des polarisierten Lichtes in der Musku­
latur des Wurmfortsatzes bei chronischer Appendizitis aufgehoben 
sein (GORGAN0 6). 

Ob die Vernarbung der Appendix ein Riickbildungsvor­
gang (RIBBERT7, ZUCKERKANDL8 u. a.) odeI' die Folge einer Ent­
ziindung (akut odeI' chronisch) sei (ASCHOFF9 , SCIIMORL10, OBERN­
DORFERll), wird verschieden beantwortet. Man darf jetzt wohl 
sagen, daB, so weit sich das anatomisch iiberhaupt entscheiden 
laBt, bei jugendlichen Individuen die Verodung des Wurmfort­
satzes meist Folge einer Entzundung ist. (MILOSLA VICII U. N AMBA 12), 

wahl'end hei alteren Menschen eine Sklerose der submukosen und 
der im Mesenteriolum gelegenen Arterien beobachtet wird, die als 
Ursache der Verodung in Betracht kommen konnen. Wir kennen 
ferner anatomische Veranderungen an del' Schleimhaut (Druck-

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 69. 2 D. Ztschrift. f. Chir. Ed. 70. 3 Prager moo. 
Wochenschrift 1904. 4 24. Congr. de Chir. Paris 1911. S. 74; Lit. ferner in 
SONNENBURG, Perityphlitis (F. C. W. Vogel. 1913. 3. Aufl.); SPRENGEL, Appen. 
dicitis. Deutsche Chir. 46; MELCHIOR U. LOSER, BRUNS' Beitrage Bd. 79. S.615. 
1912. SCHNITZLER, Beilage z. Wien. klin. W ochenschr. 38. J ahrg. I) BRUNS' 
Beitrage Ed. 87. S.477. 1913. 6 Ref. med. 38.1922. Ref. Chirurgenkongr. CbI. 
Bd. 20. S. 24. 7 VIRCHOWS Archiv Bd.132. 1893 und Deutsche med. Woohen­
schrift 1903 (hier Entziindung anerkannt). 8 Anat. Refte 4. 1894. 9 Deutsche 
med. Wochensohr. 1906. S. 985. 10 Miinchener med. Wochenschrift Bd. 17. 
S. 936. 1910. 11 Grenzgebiete Bd. 15. 1906. 12 Grenzgebiete Bd.24.1912. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 19 
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atrophien RIEDEL 1), ohne daB uns etwas von cinem akuten AnfaIl 
bekannt ist. Die anatomisch gefundenen Veranderungen konnen 
also Folge einer irgendwie gearteten, langsam chronisch ver· 
laufenden Erkrankung am Wurmfortsatz oder Folge eines 
friiheren akuten Anfalls sein. In dem ersteren Faile werden 
wir mit Recht von einer "chronischen" Appendizitis sprechen, 
im zweiten FaIle hingegen handelt es sich nur urn Nachwehen 
einer akuten Erkrankung, und die Beschwerden waren als Ver­
wachsungs- oder Zerrungsbeschwerden zu deuten oder sie hangen 
ab von den entziindlichen GefaB- und N ervenveranderungen oder 
schlieBlich von leichten entziindlichen Nachschiiben. 

Die Erfolge der Therapie der chronischenAppendizitis zeigen, daB diese 
Trennung der sonst anatomisch gleichartigen Befunde nach solchen kIinischen 
Gesichtspunkten durchaus gerechtfertigt ist. Denn, wie die Nachuntersuchungen 
von MELCHIOR und LOSER gezeigt haben, hat man bei den Operationen, die zu der 
Gruppe 2 gehiiren, also den sogenannten Intervalloperationen, 94,4% Heilung, 
wahrend man in allen den Fallen, wo keine akute Appendizitis vorausgegangen 
ist, nur 60% Heilung nach der Entfernung des Wurmfortsatzes buchen kann. Die 
Erfolge der Operationen sind ferner bei der zu Gruppe I gehOrigen chronischen 
Appendizitis nur dann gut, wenn wirkIich grobere Veranderungen am Wurmfort­
satz gefunden worden sind. 

So weit stehen wir bei der Betrachtung der chronischen Appen­
dizitis auf einigermaBen gesichertem Boden. Als Ursache fUr die 
Schmerzanfalle bei diesen chronischen Veranderungen am Wurm­
fortsatz sieht v. REDWITZ die GefaBerkrankung an, die ja die groBte 
.Ahnlichkeit mit arteriosklerotischen Veranderungen hat und deshalb 
in gleicher Weise wie diese kolikartige Schmerzen machen kann, 
wahrend A. MULLER2 annimmt, daB es das Exsudat im Bauch­
raum ist, das die verschiedenen Beschwerden der Kranken ,ei 
chronischer Appendizitis bedingt. 

Nun wird aber besonders in der franzosischen Literatur von 
einer chronischen Appendizitis gesprochen, wenn die Ver­
anderungen am Wurmiortsatz so geringe sind, daB sie, wenn wir 
unseren gewohnlichen MaBstab pathologisch - physiologischen 
Denkens anwenden, in diesen Veranderungen keine geniigende 
Erklarung fUr die geklagten Beschwerden erblicken konnen. 
Solche Falle, bei denen auf Grund etwas unklarer Leibschmerzen 
die Diagnose: "chronische Appendizitis" gestellt und der Appendix 
entfernt worden ist, kennt jeder Chirurg, und auch in der 
oben angefiihrten Einteilung, die MELCHIOR und LOSER ihrem 
.Material geben, wobei sie also llur 60 % Heilung haben, sind sicher 
solche FaIle enthalten. Die Tatsache, daB in 40 % der Falle die 

1,Archlv f. kIin. Chir. 130. 1924. 2 Archlv f. kIin. Chir. 130. 1924. 
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Entfernung des Wurmfortsatzes keine Heilung brachte, beweist, 
daB hier jedenfaIls der Wurmfortsatz nicht die aIleinige Ursache 
der Beschwerden gewesen ist. 

Umgekehrt gibt es FaIle, und iiber solche ist auch vielfach in 
der Literatur berichtet worden, wo Heilerfolge nach Entfernung 
des Wurmfortsatzes eingetreten sind, wo die Beschwerden zunachst 
einmal durchaus nicht allein auf dieses Organ hinwiesen, wo Magen­
schmerzen, Leibschmerzen usw. vorhanden waren, und es fragt sich 
fiir uns, ob etwas iiber die Beziehung des Wurmfortsatzes 
zu anderen Organen bekannt ist, in dem Sinne, dalf Beschwer­
den, die in andere Organe verlegt werden, doch in Veranderungen 
des Wurmfortsatzes ihre letzte Ursache haben. P A YR 1 gibt an, 
daB Fissuren und Geschwiirsbildungen am Magen als Folge von 
Embolien bei chronischer Appendizitis vorkommen, und auch 
MOYNIHAN 2 betont, daB die Erscheinungen der chronischen Appen­
dizitis denen des Magen- und Duodenalgeschwiirs auffallend ahneln 
konnen, so daB sogar Blutbrechen dabei zu beobachten sei. Hyper­
und Hypochlorhydrie, "Dyspepsie" sind vielfach beschrieben wor­
den (PATERSON 3, EWALD 4 , SONNENBURG). Franzosische Autoren 
sprechen von einer Form hepatique der chronischen Appendizitis 
(SILHOL 5 ), zum Teil mit Ikterus und glauben dabei antoxisch­
infektiose Einfliisse. Nieren-, Blasen-, Lungenbeschwerden, teils 
unter dem Bilde des Asthma, teils unter dem der Tuberkulose, wer­
den durch Appendektomie geheilt (DELAGENIERE 6, W ALTER6), ja 
sogar das Krankheitsbild der Pseudotuberkulose (FAISAN, RICHE­
LOT7) ist aufgestellt worden. Es ist nicht gerechtfertigt, aIle diese 
Beschreibungen kurzerhand als Beobachtungsfehler abzuweisen, 
wenn auch vielleicht etwas mehr Kritik ab und zu wiinschens­
wert erscheint. 

Anhangsweise sei hier ein Krankheitsbild erwahnt, dessen 
Erklarung noch durchaus unklar ist, die Pneumatosis cystoides 
intestini (HAHN8), das ist das Auftreten kleiner mit Luft ge­
£liUter Blasen am Darm. Beim Menschen ist diese Erkrankung 
selten, haufiger kommt sie beim Schwein zur Beobachtung. N ach 
J OEST9 soIl allerdings die Pneumatosis intestini cystoides beim 
Schwein nicht identisch mit der beim Menschen vorkommenden 
Form der Erkrankung sein. Auch in der Scheide von Schwangeren 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 84 1907. 2 Brit. med. Journ. 1910. S. 241. 
3 Lancet 1910. S. 708. 4 28. Deutscher ChirurgenkongreB 1899. S. 685. 
I) 24. Franz. Chirurgenkongrell 1911. (; 24. Franz. ChirurgenkongreB 1911. 
7 Zit. nach MELCHIOR u. LoSER 1. c. 8 Deutsche med. W ochenschrift 1899. 
9 VIRCHOWS Archiv Bd. 234. 1921. 
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kommen solche, mit Luft geftillte Zysten gelegentlich vor(CHIARI \ 
Vaginitis emphysematosa). Da die Luft in alldiesen ZYElten gleich 
zusammengesetzt ist, wie die atmospharische Luft oder me die im 
Darm enthaltene Luft, so wird im allgemeinen die Ansicht vertreten. 
daB es sich nicht um einen bakteriellen ProzeB handle. sondern daB 
die Luft bei geschadigter Schleimhaut (Katarrh) rein mechanisch 
in die Lymphspalten eingepreBt wurde (vgl. HEY 2, MAKKAS 3 u. a.). 

MIYAKE4 hat im Tierversueh cine Luftblasenbildung in der Darmwand da­
dureh zustande gebraeht, daB er die Luft dem Kaninehen mit einer feinen Spritze 
in die Darmwand blies. Er bekam dann ahnliehe Bilder wie bei der Pneumatosis: 
Fur die Entstehungsursaehe der Pneumatosis beweisen diese Versuehe nieht viel, 
da ja gerade die Sehwierigkeit in der Erklarung darin beruht, wieso und warum 
die Luft zunaehst einmal in die Darmwand gelangt, nieht wie sie sieh in der Darm­
wand verbreitet. 

Durch Einblasen von Luft in den Mastdarm gelingt es auch bei 
schwer katarrhalisch verandertem Dickdarm (Kalomel) und mecha­
nischem Zerdriicken des Dickdarmes nicht, ein Krankheitsbild, das 
der Pneumatoris intestini ahnlich ware, zu erzeugen (ROST, unver­
offentlichte Versuche). Die bakteriologischen Untersuchungen der 
Zysten hatten bisher nicht ganz einheitliche (MIYAKE4) oder nega­
tive (KUDER 5) Ergebnisse. Immerhin wird das Krankheistbild bis­
her am besten erklart, wenn man eine bakteriologische Entstehungs­
ursache annimmt (STEINDL6). 

Eins der ffir die Erkennung der Bauchfellentziindung wichtigsten 
Zeichen ist die reflektorische Bauchdeckenspannung. Auf ihre 
groBe diagnostische Bedeutung bei intraabdominellen Verletzun­
gen hat vor allem TRENDELENBURG7 hingewiesen. A. HOFFMANN 8 

hat auf experimentellem Wege die Bedingungen studiert, unter 
denen eine solche reflektorisehe Bauehdeekenspannung eintritt. 

Er spritzte bei Runden und Ziegen reizend wirkende Substanzen - am 
meisten bewahrte sieh ihm das Terpentinol- erstens in die Muskulatur der Baueh­
wand, zweitens in die Muskeln und Nerven neben der Wirbelsaule, ferner in die 
freigelegten Interkostalnerven, sehlieBlieh in den Peritonealraum. Dureh geeignete 
Operation konnte er eine Trennung durehfUhren zwischen parietalem und vis­
zeralem Bauehfell. Diese Versuche wurden in sinngemaBer Weise mit Dureh­
trennung der sensiblen Wurzeln im Ruckenmarkskanal vereinigt und schlieBlich 
als Erganzung die Reizung der Pleurahiihle hinzugefUgt. 

Aus all diesen Versuehen ergab sieh, daB die Bauchdecken­
spannung ein reflektorischer Vorgang ist, der auf dem 
Wege der Nn. intereostales und lumbosaerales verlauft. Aus-

1 Zeitschrift fUr Reilkunde 1885. '2 Deutsche Zeitschrift f. Chlrurg16 
Bd. 154. S. 250. 3 Ebenda 187. S. 249. 4 Archlv f. kl. Chlrurgie 95. 1911. 
S. 429. I) Zentralblatt f. Chirurgie 1918. G Deutsche Ztschr. f. Chir. 163. 
'1 Deutsche med. Wochenschrift 1899. 8 BRUNS' Beitrage Bd.69. S. 701. 1910. 
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gelOst wird dieser Reflex nur durch Reizung des parietalen, 
nicht des viszeralen Bauchfells, sehr wohl aber bei direkter Rei­
zung der interkostalen oder lumbosakralen Nerven, z. B. bei 
einer sich im Bereich der Wirbelsaule abspielenden Entziindung 
oder Verletzung (z. B. Nierenverletzung). Es erklaren diese Ver­
suchsergebnisse die haufig zu machende Beobachtung, daB zentral 
im Bauchraum gelegene Abszesse keine Bauchdeckenspannung 
im Gefolge haben, und daB oft bei einer Nierenverletzung, einem 
perirenalen AbszeB, oder einer Wirbelquetschung (BAUM, WElL) 
wegen Verdacht auf bestehende Darmverletzung laparotomiert wird. 

Die Versuche HOFFMANNS geben ferner eine Erklarung fiir die 
Beobachtung, daB man manchmal eine Bauchdeckenspannung 
bei Pleuritis und Pneumonie und auch bei reinen Lungen­
schiissen findet. Er konnte niimlich zeigen, daB man auch durch 
Einspritzung von Terpentinol in die Brusthohle eine starke Bauch­
deckenspannung bekommt. Der Chirurge sieht ja ab und zu Falle 
von Pneumonie, die als Appendizitis angesprochen worden sind. 
Ob es sich hier allerdings um eine solche Irradiation, wie HOFF­
MANN das nennt, handelt, oder ob nicht doch eine Entziindung 
durch direkte Lymphbahnen (FRANKE 1) von der Pleura nach der 
Appendixgegend fortschreitet, erscheint mir noch nicht geniigend 
klargestellt zu sein (s. oben). 

Da es sich, wie gesagt, bei der Bauchdeckenspannung urn einen 
reflektorischen Vorgang handelt, ist es begreiflich, daB bei Durch­
trennung des Riickenmarkes im mittleren und oberen Brust­
abschnitt eine Bauchdeckenspannung bei Reizung des parietalen 
Peritoneum nur so lange eintritt, als der kurze Reflexbogen unver­
sehrt ist. Deshalb iibersieht man gelegentlich Appendizitiden bei 
Wirbelfrakturen. Umgekehrt gelingt es nach v. BERGMANN und 
LAWEN durch paravertebrale Injektion von Novokain Schmerz­
zustande im Bauch zu beseitigen. 

Die wichtigste Erkrankung des Peritoneum ist die akute, 
bakterielle Entziindung2. Sie nimmt in der iiberwiegenden Mehr­
zahl der Falle ihren Ausgang von den Organen des Bauchraums, 
also vor aHem von der Appendix, der GaHenblase, dem Magen oder 
den weiblichen Genitalien (s. in den betreffenden Abschnitten); in 
einem kleinen Teil der Falle laBt sich ein solcher primarer Herd 
nicht nachweisen. Entsprechend der groBen Mannigfaltigkeit der 
Darmflora findet man im Eiter bei Peritonitis auch sehr verschie-

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Rd. 119. 1912. 2 Lit. vgl. SPRENGEL, Deutsche 
Chir. 1906. Nr. 46 d; KORTE im Handbuch d. prakt. Chir.; WElL, Uber akute freie 
Peritonitis. Ergebn. d. Chir. Rd. II. S.278. 19n. 
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dene Bakterien, und zwar meist nicht nur einen einzelnen Stamm, 
sondern ein Ge miseh' der versehiedensten Bakterienarten. leh 
verweise aw das im Absehnitt iiber Appendizitis Gesagte.Eine 
aseptisehe Bauchfelleiterung bekommt man im Tierversueh 
eigentlieh nur dureh Aleuronateinspritzung. 

Wie gelangen nun die Bakterien in die Bauehhohle? In 
erster Linie aus dem Darmkanal bei Perforationen der Appendix, 
des Magens, der Gallenblase bei Durchbrueh einer Genitaleiterung, 
cines Typhusgesehwiirs usw. Es gilt hier die Regel, daB "je hoher 
die Perforation am Darm sitzt, desto haufiger finden sieh Strepto­
kokken im Eiter, wahrend bei tieferem Sitz besonders leieht Koli­
bazillen sieh nachweisen lassen". Zu bemerken ist noch, daB nach 
den Untersuchungen von CUSHING und LIVINGOOD! die Bakterien­
flora im oberen Teil des Magendarmtraktus sparlicher ist als weiter 
unten und vor allem ist die "Dtinndarmflora" harmloser als die 
Dickdarmflora (LOHR 2). Da nach LOHR bei Magenperforationen 
ebenso wie bei allen schweren Bauchinfektionen oder Operationen 
die Salzsaurewerte im Magensaft sinken, so entwickelt sich bald 
im Magensaft eine Dickdarmflora mit all ihren Gefahren. Deshalb 
waehst die Gefahr einer Magenperforation mit der Zeit, die bis zur 
Operation verstreicht. Bei den Magenperforationen hangt die 
Gefahrliehkeit der entstehenden Peritonitis sehr davon ab, ob die 
Magenperforation wegen Ulkus oder wegen Karzinom erfolgte. Wie 
BRUNNER3 in Tierversuchen zeigen konnte, ist der salzsaurefreie 
Mageninhalt, wie er also bei Karzinom vorkommt, sehr viel ge­
fahrlicher, als der normale. Aus den oberen Darmabschnitten be­
sanders dem Duodenum treten auBerdem Trypsin und andere Fer­
mente bei einer Perforation in die Peritonealhohle und reizen das 
Bauchfell. 

Das gesunde Peritoneum setzt Eiterungsprozessen, die sich in 
seiner Nachbarschaft abspielen, einen sehr starken Widerstand ent­
gegen. Wie aus den Versuchen und den mitgeteilten klinischen 
Beobachtungen von MEISEL hervorgeht, erliegt das gesunde Peri­
toneum nur den eitrigen Entztindungen, die gleichzeitig eine 
schwere Zirkulationsstorung bedingen. Fiir gewohnlich schiebt 
der Eiter das Peritoneum vor sich her oder dehnt es aus. Wir sind 
sehr wohl berechtigt, in dieserVerschieblichkeit undAusdehnungs­
fahigkeit des Peritoneum eine wesentliche SchutzmaBregel zu er­
blicken (MEISEL 4, DANIELSEN5), wenn man bedenkt, daB wir das 
Peritoneum der Gallenblase oft noch unversehrt finden, wenn diese 

1 Zit. nach KORTE im Handbuch d. prakt. Chir. Bd. III. S. 48. 1913. 2 Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 182. 3 BRUNS' Beitrage Bd. 40. 4 BRUNS' Beitrage Bd. 54. 
li In BORCHARD-SCHMIEDEN, Lehrbuch d. Kriegschirurgie. Leipzig 1917. 
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um das Doppelte bis Dreifache durch ein Empyem ausgedehnt ist. 
Bei Bauchdeckenwunden ohne Bauchfellverletzung 'ist die In­
fektionsgefahr fur das Peritoneum keine groBe, wie die zahlreichen 
Kriegserfahrungen gezeigt haben (vgl. SCHMIEDEN 1) Die Inkuba­
tionszeit bei der peritonealen Infektion ist dieselbe wie bei auBeren 
Wunden, betragt also etwa 6-8 Stunden (FRIEDRICH 2). 

Weniger leicht verstandlich sind die Falle von Peritonitis, 
bei denen ein Ausgangspunkt von den Organen der Bauch­
hohle nicht nachzllweisen ist (ZESAS,DENIS3). In Betracht kame 
ein Durchwandern von Bakterien durch die unverletzte Darmwand. 
Die ~-'rage, ob ein solches Durchwandern vorkommt, ist in zahl­
reichen experimentellen Arbeiten nach allen Richtungen hin ge­
priift worden. Hierher gehoren Arbeiten von GARRE4, RITTER5, 

ROVSING6 , ZIEGLER7, TAVEL-LANZ8 , ARND9, SCHLOFFER10, NEPVEN, 
BONNEKENll, ENGSTROMB , IKONNIKOF13 u. a. 

Es kam zunachst darauf an, zu entscheiden, ob bei Darminkar­
zeration, besonders bei eingeklemmten Bruchen, sich Darmbak­
terien auf der Serosa oder im Bruch wasser nach weisen lieBen. 
Die Ergebnisse stimmen zwar nicht ganz untereinander uberein; es 
erklaren sich jedoch die Abweichungen aus technischen, hier nich t 
naher zu erorternden Fehlern. Das Erge bnis ist kurz zusammen­
gefaBt das, daB man nur in ganz seltenen Fallen, und zwar eigent­
lich nur bei schwerer Darmschadigung Darmbakterien im 
Bruchwasser nachweisen kann. 1m allgemeinen findet ein Durch­
wandern der im Darm vorhandenen Erreger durch die Darmwand 
nicht statt. 

Eine andere Frageist es, ob die Darmwand auch fiir artfremde, 
fiir das betreffende Individuum pathogene Bakterien dieht ist. 
Auch hier stimmen die Ergebnisse der Autoren nicht vollig iiberein. 

Altere Versuche von KOOHERl4 sind nicht recht verwertbar, weil er gleich­
zeitig Wunden an den Beinen der Tiere setzte. KARLINSKI15 gab neugeborenen 
Tieren in der Milch Staphylokokken und fand dann in einem recht betrachtlichen 
Prozentsatz eine Allgemeininfektion mit Peritonitis. Der Einwand, daB hier die 
Eingangspforte fUr die Eitererreger nicht der Darmkanal, sondern vielleicht die 
Tonsillen gewesen seien, ist zweifellos nicht zu widerlegen. NEISSERl6 und 
BUCHBINDERl7 konnten sich von der Durchlassigkeit der Darmwand fUr Bakterien 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 95. 2 BRUNS' Beitrage Bd. 40. S. 51. 3 Uber 
kryptogenetische Peritonitiden. v. VOLKMANNS Sammlung klin. Vortrage. 1912. 
Nr. 515. 4 Fortschr. d. Med. 1886. S.486. I) Dies. G6ttingen 1890. 6 Zentralbl. 
f. Chir. 1892. Nr. 32. 7 Zit. nach SCHLOFFER 1. C. 8 Mitt. aus Kliniken usw. d. 
SchweizI. Reihe. Heft 1. 9 Ebendort I. Reme. Heft 4. 10 BRUNS' Beitrage 
Bd. 14. S. 813. 1895. 11 VIRCHOWS Archiv Bd. 120. 12 Ztschrft. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 36. 1897. 13 Annal. de I'inst. Past. 23. S. 921. 14 Arch. f. klin. 
Chir. 23. 15 Prager med. Wochenschrift 1890. 16 Ztsohrft. f. Hyg. 22. S. 12. 
17 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 55. S. 458. 
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nicht iiber7..eugen; von beiden Autoren ist aber die ViruIenz der Bakterien nicht 
geniigend beriicksichtigt worden. Und von der Vi ru Ie n z der Bakterien hiingt das 
ganze Vetsuchsergebnis offenbar abo 

Nach den einwandfreien Versuchen von BALLI kann man jetzt 
wahl mit Bestimmtheit sagen, daB stark virulente Bakterien 
die ungeschadigte Darmwand zu durchdringen vermogen 
und zu einer Allgemeininfektion fiihren konnen. Klinische und 
Sektionsbeobachtungen von Peritonitiden, die wohl von der er­
krankten Darmschleimhaut aus durch Durchwandern der Bak­
terien entstanden waren, sind von LANGEMAAK2, LENNANDER und 
NYSTROM3, ERKES4 u. a. mitgeteilt worden. Auch bei Enteritiden 
der Kinder kann es zu einem Durchwandern von Bakterien 
kommen (ESCHERICH, BAGINSKI). 

Diese Versuche iiber das Durchwandern virulenter Bakterien 
durch die Darmwand sind wichtig fiir das Verstandnis der 
Pneumokokkenperitonitis (ROHR5). Durch Tierversuche an zwei 
jungen Meerschweinchen konnte J ENSEN6 feststeIlen, daB man 
durch Fiitterung mit virulenten Pneumokokken eine fibrinose 
Peritonitis erhalten kann; histologisch fand er dann die Darm­
wand mit Mikroben durchsetzt, ohne daB im Darmkanal Ulzera­
tionen bestanden hatten. Da nun die Pneumokokkenperitonitis 
fast immer mit Durchfallen beginnt, so halt JENSEN es nicht 
fiir unwahrscheinlich, daB die Infektion des Peritoneums vom Darm 
aus erfolge, zumal der Pneumokokkus ein haufig zu findender Be­
wohner des Darmes ist (KROGIUs 7, JENSEN). Nicht geklart bleibt 
bei dieser Annahme die Tatsache, daB die Pneumokokkenperito­
nitis in jugendlichem Alter sich in der iiberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle bei Madchen findet. Es liegt deshalb naher, an eine 
Infektion des Peritoneum vom Genitaltraktus aus zu denken. Je­
doch kann man klinisch meist gar nichts nachweisen, was auf eine . 
Genitalerkrankung hinweisen wiirde; und auch bei Sektionen von 
Pneumokokkenperitonitiden wurden die Genitalien gewohnlich ge­
sund gefunden. Genaue mikroskopische Untersuchungen zu dieser 
Frage liegen aIlerdings, soweit mir bekannt ist, nicht vor. CARTNEy8 
gibt an, daB sich aus dem Vaginalsekret Pneumokokken ziichten 
lassen. Bei Erwachsenen kommt die Pneumokokkenperitonitis iibri­
gens gleich haufig bei mannlichen und weiblichen Patienten vor 
(JENSEN, eigene Beobachtung). 

1 Arch. f. Hyg. Bd. 30. S. 348. 1897. 2 BRUNS' Beitrage z. kIin. Chir. 
Bd. 37. 3 Zeitschrift f. klin. Med. Bd.43. 4 Zentralbl. f. Chir. 1918. S.97; 
Deutsche Zeitschrift f. Chir. 146. I) Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 23. S. 659. 
6 Arch. f. kIin. Chir. Bd. 69 u. 70. S. no. 1903 (hier Lit.). 7 V. VOLKMANNS 
Sammlung klin. Vortrage Nr.467/68. 8 Journ. of pathol. a bact. Bd.26. 1923. 
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Es 'ist naheliegend anzunehmen, daB die Pneumokokkenperitonitis durch 
Fortleitung einer Infektion von der Lunge auf das Bauchfell entsteht. Hierfiir 
haben wir aber gar keine Beweise, wenn schon erwiesen ist, daB bei Schadigung 
des Pleuraendothels Bakterien von der Pleura aus das Zwerchfell durchwachsen. 
Auch im Tierversuch bekommt man eigentlich niemals eine Peritonitis von einer 
Pleurainfektion aus (BURCKHARDT l ); nach JENSEN deshalb, well der Fliissigkeits­
strom von der Bauchhohle zur Pleura zu geht, nicht umgekehrt. 

Ob vom Blutwege aus eine Infektion der serosen Hohlen 
im besonderen des Bauchfell erfolgen kann, dartiber geben die 
Untersuchungen von PEISER2 Auskunft. Danach sind "die serosen 
Haute, so lange sie unversehrt sind, ftir im Blute kreisende Bak­
terien nicht durchgangig." Ein Eindringen von Bakterien aus 
dem Blute findet erst statt, "wenn im schwer septischen, mori­
bunden Zustand die in vollster Wucherung befindlichen Bakterien 
in aIle Organe eindringen". Ist die Bauchhohle vor der Einspritzung 
der Bakterien in die Blutbahn in einen gewissen Reizzustand 
versetzt worden (es gentigt hierzu schon physiologische Kochsalz­
lOsung), so treten die Bakterien sehr rasch aus der Blutbahn in 
die Bauchhohle tiber. Ob sie sich dort vermehren, mit anderen 
Worten, ob eine Bauchfellentztindung entsteht, das hangt von der 
Virulenz der Bakterien und der Widerstandsfahigkeit des Organis­
mus abo Die gleichen Ergebnisse hatten die Versuche an der 
Pleura. Das Auftreten einer Peritonitis bei Sepsis ist deshalb 
eigentlich immer der Anfang vom Ende; eine Operation ist in 
solchem Zustand zwecklos. 

Wie verhiilt sich nun das Bauchfell den eindringenden Bakterien 
gegeniiber? Von WEGNER (1. c.) war gezeigt worden, daB sich das 
Bauchfell dank seiner Resorptionsfahigkei t (s.oben) gegen eine 
gewisse Anzahl von Bakterien schtitzen kann. GRA WITZ3 glaubte auf 
Grund seiner Tierversuche sogar, daB die Unempfindlichkeit des 
PeritoneumgegenBakterien eine sehrweitgehende sei. Dieser 
Ansicht trat PAWLOWSKI4 entgegen; er fand im Gegensatz zu 
GRA WITZ, daB pathogene Staphylokokken bei intraperitonealer 
Einverleibung stets zu einer todlichen Bauchfellentziindung ftihrten, 
wahrend allerdings Saprophyten vom Bauchfell anstandslos vertragen 
wurden. 

GRA WITZ und mit ihm eine ganze Anzahl anderer Autoren (Lit. S. bei W ALL­
GREN5), unter denen vor aHem TAAvELund LANz6 zunennensind, blieben jedoch 
auf ihrem Standpunkte stehen, "daB es eine pri mare, bakterielle Peri­
toni tis nich t gi bt, weil die normale Serosa durch ihre Resorptionskraft die 

1 BRUNS' Beitrage Bd. 30. S. 731. 1901. 2 BRUNS' Beitrage Bd. 55. S. 484. 
1907. 3 ChariM-Annalen XI. Jahrg. S. 7-70. 1886 und VIRCHOWS Archiv 116. 
S. 116. 1889. 4 VIRCHOWS Archiv 117. S.469. 1889. i) ZIEGLERS Beitrage 25. S. 206. 
1899. 6 Mitt. aus d. Klin. u. Med. Inst. d. Schweiz I. Reihe 1. Heft. 1893. 
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geimpften Bakterien leicht resorbiere oder sich iiberhaupt von ihnen nicht an­
greifen lasse". Sie nahmen an, daB die bakterielle Infektion des Peritoneums, 
wie sie ja beispielsweise die Laboratoriumstiere in friiherer Zeit nach Laparoto­
mien ziemlich regelmaBig bekamen, sich nur deshalb ausbreiten konnte, weil durch 
den Bauchschnitt und das Arbeiten an den Eingeweiden das Ge­
webe weitgehend geschadigt worden seL Es sollte sich also danach in den 
Fallen PA WLOWSKIS, in denen es nach experimenteller Einbringung von Bakterien 
in den Bauchraum zu einer todlichen Peritonitis gekommen war, um eine pri m ar e 
Infektion der Schnittwunde oder des Stichkanals gehandelt haben, mit 
sekundarem Ubergreifen der Infektion auf das Bauchfell. Zweifellos hat 
diese Erklarung der Versuchsergebnisse PAWLOWSKIS etwas Gekiinsteltes, und es 
erscheint der Hinweis von REICHEL l , daB es doch sehr auf die Virulenz der 
eJngespritzten Bakterien ankomme, durchaus berechtigt. Durch die Ver­
suche von WALLGREN, JENSEN u. a. ist denn auch mit Sicherheit festgestellt wor­
aen,- daB bei diesen experimentellen Peritonitiden die Virulenz der Erreger 
fiir den Verlauf der Erkrankung ausschlaggebend ist. Gleichwohl spielt die Scha­
digung des Bauchfelles fUr das Zustandekommen und den Verlauf der Bauchfell­
entziindung eine sehr wesentliche Rolle, wie u. a. die Versuche von WALTHARD2 
gezeigt haben. Begiinstigt wird im Tierversuch die Infektion des Bauchfells 
weiterhin, wenn die Bakterien durch Blut oder Aszites einen giinstigen Nahrboden 
finden (GRA WITZ, REICHEL, SCHRADER u. a.). 

Was lehren nun die taglichen Erfahrungen der praktischen 
Chirurgie? Zunachst, daB eine fortgeleitete Infektion des Bauch­
raumes von den Bauchdecken nicht gerade haufig vorkommt, aber 
doch nicht vollig vernachlassigt werden darf. So wird mit Recht 
davor gewarnt, bei infizierten eingeklemmten Briichen die Bauch­
hohle durch die Bruchpforte zu drainieren, da die Gefahr einer 
sekundarenlnfektion zu groB ist (VOLCKER3). DaB das Peritoneum 
nicht so empfindlich gegen eine Infektion ist, wie man eine 
Zeitlang glaubte, vorausgesetzt, daB es nicht zu weitgehend mecha­
nisch gereizt wird, ist jetzt eine allgemeine Erfahrung der Chirurgie 
geworden. So kommt es z. B. bei allen moglichen, nicht ganz asep­
tischen Magen- oder Darmoperationen, wegen der unvermeidlichen 
kleinen Fehler der Aseptik vielleichter zu einer Bauchdecken­
phlegmone als zu einer Bauchfellentziindung. DieBauchwand 
ist also empfindlicher gegen Infektion als das Bauchfell (vgl. 
VOLCKER 3). Deswegen drainieren wir in solchen Fallen nur die 
Schnittwunde, nicht den Bauchraum. Ob auch bei den 
Bauchfellentziindungen ohne bekannte Eintrittspforte, z. B. den 
Pneumokokkenperitonitiden, das Bauchfell vor dem Auftreten der 
Entziindung in seiner Widerstandskraft geschadigt worden ist, oder 
ob es sich in diesen Fallen tatsachlich um die nach derAnsicht der 
Versucher seltene Infektion eines vorher gesunden Bauchfells han­
delt, ist vorlaufig nicht zu entscheiden. Die als Vorlaufer der 

1 Deutsche Ztschrift f. Chir. 30. S. 1. 1890. 2 Arch. f. expo Pathol. 1891. 
3 BRUNS' Beitriige Bd.72. S. 647. 1911. ,. 
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Pneumokokkenperitonitis beschriebenen DurchfaIle konnen eine 
solche Schadigung der Serosa wohl bedingen. 

Wie verlau£t nun eine Infektion des Peritoneum? Durch 
Versuche von ISAEFFl, PFEIFFER-KoLLE 2 , BORDET3, W.ULGREN4 
u. a. ist sichergesteIlt, daB in den ersten Stunden nach der Ein­
bringung von Bakterien (Streptokokken [WALLGREN]) eine Ver­
minderung ihrer Zahl eintritt. Diese V er mind erung hat ihre 
Ursache erstens in einer Resorption von Bakterien durch das 
Bauchfell, zweitens in einem Anhaufen der Bakterien an den 
Wanden der Peritonealhohle, wo sie teils frei, teils in Leukozyten 
oder in Endothelzellen eingeschlossen liegen (WALLGREN), und 
dri ttens in einer Zerstorung der Bakterien durch Phagozytose. 
Es ist natiirlich ganz zwecklos eine dieser SchutzmaBregeln als 
besonders wichtig zu stempeln. In friiherer Zeit hat man die Be­
deutung der Resorption der Bakterien vielfach iiberschatzt. Nun 
konnte abel' NOTZEL5 nachweisen, daB die Tiere am Leben blieben, 
also nicht an einer Infektion von dem Peritoneum aus zugrunde 
gingen, wenn er eine 100 mal so groBe Bakterienmenge in den 
Bauchraum einspritzte, wie sie von der Blutbahn aus das Tier 
getotet hatte. Auf der anderen Seite kann man allerdings ein 
Tier mit allen Zeichen einer peritonealen Allgemeininfektion noch 
am Leben erhalten, wenn man die weitere Aufnahme der Bak­
terien durch Unterbindung des Duct. thoracicus unmoglich macht. 
Es finden sich wahrend einer Peritonitis dauernd Bakterien im 
Blute. JENSEN 6 konnte wenigstens bei seinen Versuchen iiber 
Pneumokokkenperitonitis nachweisen, daB schon 4-5 Minuten 
nach del' Bakterieneinspritzung Bakterien im freien Elute nach­
weisbar waren und es wahrend del' ganzen Dauer del' Infektion 
blieben. Damit ist die Angabe BORDETS7, daB bei Peritonitis die 
Bakterien nur agonal in das Blut kamen wenigstens fUr diese Tier­
versuche, widerlegt. Ob allerdings del' Satz von JENSEN, "daB del' 
entscheidende Kampf bei peritonealer Infektion nicht im Perito­
neum, sondern im Kreislauf stattfindet", fiir aIle Formen der Bauch­
fellentziindung und gerade fur die Bauchfellentzundung beim Men­
schen zu Recht besteht, kommt etwas auf die Auffassung an. 

Die Tierversuche von PEISER8 zeigen weiterhin, daB die in die 
Bauchhohle eingebrachten Bakterien nul' in del' ersten Zeit in groBerer 
lVlenge aufgenommen werden, wahrendspaterdieAufnahmenachlaBt. 

1 Ztschrft. f. Hyg. u. Infekt.-Krankh. 16. S. 287. 1894. 2 Ebenda 21. S. 203. 
1896. 3 Annales de l'institut Pasteur 1. 1897. S. 177. 4 ZIEGLERS Beitrage Bd 25; 
s. 206. 1899. I) Arch. f. kIin. Chir. Bd. 57 u. 81. 1898. «Arch. f. kIin. Chir. Bd. 69. 
S.1149. 1903. '1 Annales de l'institut Pasteur 1. 1897. S. 177. 8 BRUNS' Beitrage 
z. klin. Chir. 51. S. 681. 1906. 
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Selbst bei den unter dem Bilde der peritonealen Sepsis verlaufen­
den Fallen ist nach PEISER keine schrankenlose Resorption vor­
handen; die schrankenlose Vermehrung der Bakterien erfolgt viel­
mehr auch in diesen Fallen erst im Blute. Diese Tatsache, daB 
das Peritoneum nur anfanglich stark resorbiert - wie PEISER 
durch seine Versuche mit eingespritzter NaCI-Losung nachweisen 
konnte, nur bis zur Sattiguug -, urn spater nur langsam, entspre­
chend der Ausscheidung durch die Nieren, zu resorbieren, schiitzt 
den Organismus vor der gefahrlichen Uberschwemmung mit Bak­
terien und deren Toxinen. Stort man dieses Gleichgewicht, indem 
man (nach PEISER) bei einer Peritonitis Kochsalzlosung in den 
Bauchraum bringt, so sterben die Tiere als Folge der erhohten 
Bakterien- und Toxinresorption septisch, wahrend die Kontroll­
tiere am Leben bleiben. Auch bei der Operation von Patienten 
mit Peritonitis erlebt man es ja gelegentlich, daB der Tod sehr bald 
nach der Operation, wenn gespiilt worden ist, eintritt, so daB man 
manchmal den Eindruck gewinnt, daB die Spiilung direkt schadlich 
gewirkt hat. Ob diese Schadigung allerdings im Sinne von PEISER 
zu verstehen ist oder ob nicht doch trotz vorsichtigem Arbeiten 
durch die Spiilung schiitzende Verklebungen gelost worden sind, 
ist im Einzelfalle schwer zu entscheiden. 

Nun resorbiert entsprechend seiner geringeren OberflachengroBe 
und der GefaBverteilung das parietale Peritoneum sehr viel 
weniger als das viszerale und in dieser verschiedenen Aufnahme­
fahigkeit solI die Hauptursache fur die Lokalisation der Spat­
abszesse bei Peritonitis liegen (MEISEL 1). In der Tat liegen diese 
Abszesse am haufigsten in der Peripherie der Bauchhohle, so 
subphrenisch, in den Lumbalgegenden, im DOUGLASSchen Raum und 
auf der rechten Beckenschaufel. Selbstverstandlich hangt die 
Haufigkeit der Abszesse auch von der Lage des Organs ab, von 
dem die Eiterung ihren Ausgang genommen hat. Die Bevorzugung 
der rechten Bauchhalfte erklart sich also als Folge der Lage der 
Appendix. Eine verzogerte Resorption eines Exsudates kann ferner 
oft damit zusammenhangen, daB die EiweiBkorper des Exsudates 
nicht abgebaut werden (LANDSBERG2 ). 

Eine weitere SchutzmaBregel, die dem Peritoneum bei einer 
Entziindung zu Gebote steht, ist die Ausscheidung von Leuko­
zyten und die Vernichtung der Bakterien durch diese. Die grund­
legenden Versuche iiber die peritoneale Phagozytose stammen 

1 BRUNS' Beitrage z. klin. Chir. Bd. 40. S. 529 u. 723. 2 Wien. Arch. f. 
inn. Med. Bd.2. 1921. 
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von METSCHNIKOFFI. Sie beziehen sich auf das normale Perito­
neum. Zur Phagozytose verwendet wurden rote Blutk6rperchen 
der Gans, nicht Bakterien. Unter pathologischen Verhaltnissen 
ist die peritoneale Phagozytose von CLAIRMONT und HABERER2 
studiert worden. Sie fanden am Meerschweinchen, daB jede Vor­
lagerung der Darme, mag sie trocken oder feucht vorgenommen 
werden, zu einer Leukozytose fiihrt, die starker ist, als wenn die 
Ganseerythrozyten in die geschlossene BauchhOhle eingespritzt 
werden. Die Phagozytose dieser ausgeschiedenen Leukozyten war 
zuerst sehr energisch, erlahmte aber rasch, so daB sie in den 
spateren Stunden, in denen sie beim gesunden Tier den hochsten 
Wert zeigte, bei dem operierten Tier fast gleich Null geworden 
war. Nach METSCHNIKOFF 3 findet man bei Peritonitis eine erh6hte 
Phagozytose im Bauchexsudat. 

Das Morphologisehe des Vorganges hat man besonders an der Phago­
zytose von Bakterien studiert und dabei gefunden, daB es in den ersten Stunden 
vor aHem mononukleiire Formen von Leukozyten sind, wie sie aueh normaler­
weise in der Bauehhohle vorkommen, die die Bakterien in sieh aufnehmen. 
Naeh der Phagozytose gehen diese Leukozyten zugrunde (METSCHNIKOFF4), 
indem sie zerfaHen oder sie lagern sieh der Peritoneal wand an (DURHAM). Es 
foJgt eine kUl'zdauernde Periode der Leukozytenverarmung. Nunmehr stro­
men reichlich polymorphkernige Leukozyten herbei, und auch diese poly­
nuklearen Leukozyten nehmen die Bakterien in sich auf. Es hort jedoeh auch 
diese Phagozytose gewohnlich sehr bald auf und man findet dann ein friedliehes 
Nebeneinander von Bakterien und polymorphkernigen Leukozyten; nur selten 
ist in diesem Zeitpunkt ein Bakterium in einen Leukozyten eingesehlossen. 
Die Leukozyten vermogen die Bakterien nicht mehr in sich aufzunehmen, und 
zwar, wie man annimmt, deshalb nicht, weil mit den Bakterien irgendeine Ver­
anderung unbekannter Art vorgegangen ist, die sie fUr die Leukozyten unan­
greifbar machen. Frisch hinzukommende, besonders andersartige Bakterien 
werden von den betreffenden Leukozyten ohne Schwierigkeit phagozytiert 
(BORDE'!'O). Diese Zeit der fehlenden 'Phagozytose halt nicht bis zum Tode 
des Versuehstieres an. Es kommt vielmehr, meist allerdings erst kurz vor dem 
Tode des Versuchstieres, noch einmal zu einer starken Phagozytose bei gleieh­
zeitigem Zerfall von weiLIen Blutkorperchen. WALLGREN nimmt deshalb an, 
daB aus den zerfallenden weillen Blutkorperehen Stoffe frei werden, die die 
schiitzende Riille der Bakterien sprengen, so daB sie wieder phagozytiert werden 
Mnnen. Das phagozytiire Vermogen der wei Ben Blutkorperchen wird nach den 
Versuehen von ASHER6 (Furnya Kiyoshi) durch das Verhalten der Driisen mit 
innerer Sekretion weitgehend beeinfluBt: Nach Ent,fernung del' Sehilddriise 
odeI' Ovarien sinkt das phagozytare Vermogen der durch Aleuronateinspritzung 
aus dem Bauchraum gewonnenen Leukozyten. 

1 Immunitat bei Infektionskrankheiten. Deutsch von J. MEYER 1902 und 
Die Lehre von den Phagozyten usw. in KOLLE-WASSERMANNS Handbuch der 
pathog. Mikroorganismen Bd. II. 2. Auf I. 1913. 2 Arch. f. klin. Chir. 76. S. 41. 
1905. 3 In KOLLE-WASSERMANNS Handbuch d. pathog. Mikroorg. II. S. 723. 
4 Annales de l'institut Pasteur 9. S. 369. 1895. 5 Annales de l'institut Pasteur 
II. S. 177. 1897. 6 Bioeh. Zeitsehr. 147. 1924. 



302 Verdauungsorgane. 

Die Phagozytose ist nun nicht der einzige Weg, auf dem sich 
die Bauchhohle gegen eindringende Bakterien schiitzt. Die Peri­
tonealfliissigkeit hat vielmehr auBerdem die Fahigkeit, Bakterien 
durch Zusammenballen und Auflosen unschadlich zu machen (bak­
terizide Eigenschaft) (HAUKINl, BUCHNER2, SCHATTENFROH3, BAIL4 
U. v. a.). Demgegeniiber konnten allerdings PANSINO, R. STERN6, 
R. PFEIFER 7, SCHRADER8 u. a. keine starken hakteriziden Krafte 
im peritonealen Exsudat nachweisen. 

Um gewissermaBen pro p h y I a k tis c h, wenn man bei einer 
Operation fiirchtet, es konne eine Peritonitis entstehen, die weiBen 
Blutkorperchen und damit die von ihnen gehildeten Schutzkrafte 
an Ort und Stelle zu hahen, ist besonders von gynakologischer Seite 
versucht worden, durch Einspritzung von Nukleinsaure oder 
Kampferol (GLIMM9) in die Bauchhohle am Tage vor der Operation 
eine Leukozytose im Bauchraum zu erzielen und dadurch die Ge­
fahr der Peritonitis zu verringern. Beim Kampferol solI auBerdem 
die Aufnahmefahigkeit des Bauchfells durch das 01 vermindert 
werden. Genau nun so, wie man es experimentell versucht hat, 
durch einen das ganze Peritoneum treffenden Reiz die Schutzkrafte 
zu verstarken und zu wecken, geschieht es bei den spontanen Eiter­
erkrankungen des Bauchraumes, also vor allem bei der postappendi­
zitischen Peritonitis. Wir sprachen schon davon, daB nach Mos­
KOWICZ 10 die Appendizitis zuerst stets mit einer allgemeinen peri­
tonealen Reizung verbunden ist, durch die es zu einer relativen 
Immunisierung des Bauchfells kommt. Dieser Reiz des ge­
samten Peritoneums in den ersten Stadien der Appendizitis ist 
nach HAGLER (zit. nach SPRENGEL 11) bedingt durch die ins Peri­
toneum eingedrungenen Toxine. Auch im Tierversuch gelingt 
es, z. B. Meerschweinchen durcli vorherige Einspritzung kleiner 
Mengen Cholerakultur gegen eine weitere Infektion mit diesem 
Erreger vom Bauchfell aus zu immunisieren (PFEIFFER und W ASSER­
MANN 12). 

DaB weiterhin als sehr wesentlicher Schutz fiir das Bauchfell 
seine Fahigkeit zu verkleben anzusehen ist, wodurch es in vielen 
Fallen nicht zu einer allgemeinen, sondern zu einer abgesackten 
Entziindung kommt, wurde schon oben ausgefiihrt. 

1 Zentralbl. f. Bakt. XII. S. 777 u. 809. 1892 u. Bd. XV. S. 852. 1893. 
2 Munchener med. Wochenschrift 1894. S. 717. S Arch. f. Hyg. Bd. 31. S. 1. 1897. 
4 Arch. f. Hyg. Bd. 30. S. 348. 1897. a ZIEGLEBS Beitrage Bd. 2. 1893. 8 Zeit. 
schrift f. klin. Med. Bd. 18. 1891. 7 Ztschrft. f. Hyg. Bd. 16,18,20. 8 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. 70, S. 421. 1903. 9 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 83. 
10 Archiv f. klin. Chir. Bd. 72. S. 773. 1904. 11 Deutsche Chir. Bd. 46 d. 
12 Zeitschrift f. Hyg. XIV. S. 46. 
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Sind die Bakterien sehr virulent, so behalten sie trotz aller 
natiirlichen SchutzmaBnahmen die Oberhand. 1st die Infektion 
eine milde, nicht zum Tode fiihrende, so verlauft der ganze Ent­
ziindungsprozeB langsamer. Die Leukozyten beginnen erst nach den 
ersten Stunden zuzustromen und nicht so reichlic~, wie bei den 
schweren Infektionen. Es iiberwiegen bei diesen leichteren Formen 
die monon uklearen Leukozyten, die iibrigens beimAbklingen jeder 
Bauchfellentziindung in der Uberzahl sind. Die Bakterien haben 
dann oft gar nicht Zeit, sich zu vermehren, schon nach wenigen 
Stunden sind sie samtlich von den weiBen Blutkorpern aufgenom­
men. Zwischen diesen beiden Extremen gibt es aIle Ubergange; 
immer aber spielt sich der Kampf in der gleichen Weise abo 

Es geht iibrigens die Schwere der klinischen Symptome nicht 
mit der Schwere der pathologisch-anatomischen Veran­
derungen, die wir an der Serosa finden, parallel; oft sieht man 
bei ganz schwer verlaufenden Peritonitiden auf dem Sektionstisch 
nur eine geringe Hyperamie der Serosa, kaum Exsudat und nur 
wenig Fibrin. Man spricht dann von einer "septischen" Peritonitis, 
ein Ausdruck, der deshalb nicht gut ist, weil nach unseren jetzigen 
Kenntnissen jed e Peritonitis etwas von einer Sepsis hat. 

Das fiihrt uns zur Besprechung der Todesursache bei Peritonitis. 
Eine ausfiihrliche Zusammenstellung der alteren Literatur gibt 
HEINEOKE \ der selbst ausgedehnte Versuche iiber die Todesursache 
bei Peritonitis angestellt hat. Danach solI der Tod bei Peritonitis 
meistens als Intoxikation aufzufassen sein; eine gewisse, im ein­
zelnen noch unklare Schockwirkung komme moglicherweise hinzu 
(BAUER 2). HEINECKE selbst durchtrennte bei Kaninchen den 
Diinndarm und stellte Blutdruckuntersuchungen an, genau mit 
der gleichen Methodik, die ROMBERG und J;>XSSLER bei ihren 
Untersuchungen iiber Diphtherie und andere Infektionskrankheiten 
gebraucht hatten. Die Tiere starben etwa 12 Stunden nach der 
Operation und HEINECKE konnte nachweisen, daB die Kreislauf­
storung bei Perforationsperitonitis in der Hauptsache eine Lah­
mung des Vasomotorenzentrums in der Medulla oblon­
gata ist. Eine Schiidigung des Herzens besteht sicher in den 
friihzeitigen Stadien des Kollapses. In den spateren Stadien ist die 
Herzschadigung zum groBten Teile abhangig von der infolge der 
Lahmung der Vasomotoren ungeniigenden Blutzufuhr nach dem 
Herzen. Eine Storung der Atmung tritt spater ein als die des 
Kreislaufs; der Atemstillstand geht jedoch dem Herzstillstand 

1 Arch. f. klin. Med. Bd. 69. S. 429. 1901. 2 Krankheiten d. Perit::meum in 
ZIEMSSENS Handbuch Bd. VIII. 
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voran. Beide sind wohl als zentrale Llihmung der Medulla ob­
longata aufzufassen, und zwar ist diese Llihmung nach HEINECKE 
eine direkte Folge der Aufnahme von Bakterienprodukten, kein 
,auf dem N ervensystem fortgeleiteter Reflex. 

An diesenVersuchen und ihren Folgerungen hat FRIEDLANDER 1 

eine nicht uninteressante Kritik geiibt. Er will die schnell ver­
laufende Sepsis, wie sie in den Versuchen von HEINECKE und 
ROMBERG statthatte, von der langsam fortschreitenden Peritonitis, 
wie wir sie beim Menschen sehen, getrennt haben. 

Fiir letztere glaubt er wegen des MiBverhiHtnisses von Puls und Tempe­
ratur einen reflektorischen EinfluB des Nervensystems annehmen zu miissen. 
In Tierversuchen bekam er eine "peritonitische Reizung" nach Unterbindung 
<lder Abtragung des Netzes und fand dann, bei gleichzeitigen Durchtrennung 
der Nn. vagi, daB die Pulszahl der Temperatur entsprach, wahrend sie bei in­
takten Vagi erhOht war. STREHL2 konnte die Richtigkeit des letzten Tails 
dieser Versuche nicht bestatigen. Er bekam bei Inkarzeration und Peri­
toni tis, die er kiinstlich bei Katzen und Kaninchen erzeugte, keinen Unter­
schied, was Pulsvermehrung anbetrifft, gleichgiiltig, ob die beiden Nn. vagi 
an der Kardia durchschnitten waren oder nicht. Auch Exstirpation des Ggl. 
coeliacum hatte auf die Pulszahl bei Peritonitis in den Versuchen von STREHL 

keinen EinfluB. 

Haben sich SO die Versuche FRIEDLANDERS auch nicht besta.­
tigen lassen, so bleibt doch wohl eins in seinen Anschauungen 
zu Recht bestehen, daB namlich eine Peritonitis nicht schlechtweg 
eine Sepsis mit vielleicht gewissen quantitativen Unterschieden 
ist, sondern daB fiir den Tod bei Peritonitis die nervose Versor­
gung des Bauchraumes berucksichtigt werden muG. Auch die sehr 
genauen Untersuchungen tiber die Zir-kulationsverhi:iltnisse bei Peri­
tonitis von OLIVECRONA3 zeigen, daG die Zirkulationsstorung bei 
einer Peritonitis einen ziemlich verwickelten Vorgang darstellt. Er 
fand, daB die Menge des Plasma und des Blutes bei diffuser Peri­
tonitis stark abnahm, wahrend der Blutdruck bis kurz vor dem 
Tode ungefahr normal blieb. (BRAUN und BORUTTAU, PERTHES 4 , 

v. LICHTENBERG 5 ). Die Verminderung der Blutmenge solI wie beim 
Histaminschock auf einer Erweiterung der Kapillaren und auf einer 
erhohten Durchlassigkeit ihrer Wand beruhen. 

Als Todesursache bei Peritonitis kommt weiterhin die Darm­
I lih mung in Betracht, als deren anatomische Grundlage ASKAN AZY 6 

die von ihm gefundene Erweiterung der um die Darmwand­
ganglienzellen gelegenen Lymphscheiden anspricht. Diese Angabe 
wird von W ALBAUM 7 bestritten, von STREHL an lebensfrisch 

1 Arch. f. klin. Chir. 72. S. 196. 1904. 2 Arch.f. klin. Chir. 75. S. 711. 1905. 
3 Acta chir. Skand. Bd. 54. 1922. 4 ChirurgenkongreB 1900. S. 112£. I) Uber 
die Kreislaufstorungen bei Peritonitis. Wiesbaden 1909. 6 Verh. der Deutschen 
Path. Ges. III. 7 Wiener med. Wochenschrift 1902. Bd. 37. 
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fixierten Katzendarmen bestatigt. Nach der allgemeinen An­
schauung ist diese Darmlahmung toxischen Ursprungs. Die als 
ihre Folge auftretende Auftreibung des Leibes und die Resorption 
des zersetzten Darminhaltes sollen in gleicher Weise schadigend 
und schlieBlich vernichtend auf den Korper wirken, wie beim Ileus. 

In dieser allgemein gelehrten Form ist diese Anschauung wahr­
scheinlich falsch, jedenfalls hat sich experimentell gezeigt (HOTZ 1), 
daB der peritonitische, aber nicht geblahte Darmim wesentlichen 
dieselbe Bewegungskurve hat, wie der normale. Von einer Darm­
lah mung ist also nichts nachzuweisen. Es sind deswegen auch 
die Angaben, daB der Meteorismus die Folge einer Entziindung des 
Ggl. coeliacum und einer dadurch hervorgerufenen Darmlahmung 
sei, vorlaufig nicht erwiesen. Hingegen hat der ge blah te Darm 
eine ganz andere Bewegungsform, so daB die Frage darauf heraus 
kommt, was die Ursache der Blah ung ist. 

Die Versuche von ENDERLEN und HOTZ 2 haben nun gezeigt, 
daB auch bei der Peritonitis ziemlich genau so wie beim Ileus 
in ausgebildeten Fallen der Darm weniger resorbiert als der 
normale, und daB in den spateren Stadien sogar eine Mehr­
ausscheidung von Flussigkeit in den Darm hinein erfolgt. 
Auch die Ver.suche von CLAIRMONT und RANZI3 , sowie von BRAUN 
und BORUTTAU 4 sprechen in diesem Sinne. Es besteht somit auch 
bei der Peritonitis eine enge Wechselbeziehung zwischen Darm­
blahung, Darmlahmung und Zirkulationsstorung, wie wir 
sie oben beim Ileus kennen gelernt haben. Bei den Operationen 
von frischer Peritonitis findet man oft ein ganz unvermitteltes 
Nebeneinander stark geblahter und zusammengezogener Darm­
schlingen. Ob wir aus diesem Befunde eine ungleichmaBige Schii­
digung der Zirkulation in den einzelnen Darmschlingen erschlieBen 
konnen, ist nicht bekannt. 

Eine Folge der Darmlahmung ist das Erbrechen in den Spat­
fallen von Peritonitis. Wir mussen von diesem Kotbrechen zum 
SchluB das Erbrechen und den Singultus im Beginn der Perito­
nitis trennen, genau wie diese Trennung auch fur den Ileus durch­
gefiihrt werden mu3te. Gehen wir z. B. von einer Appendizitis aus, 
so konnen wir oft Singultus und Erbrechen ganz im Beginn der 
Erkrankung beobachten, das, worauf auch SPRENGEL 5 hinweist, 
wieder verschwindet, wenn es zur Bildung eines abgesackten Ab­
szesses kommt. 1st ein AbszeB vorhanden, dann gehort das Er­
brechen zu den groBten Seltenheiten, es tritt aber wieder auf, wenn 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 20. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten Nr. 23. 
1911. 3 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 33. S. 52. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 
Bd.96. S.544. 1908. Ii Die Appendizitis. Deutsche Chir. Lief. 46d. 1906. 

R 0 s t, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 20 
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der AbszeB durchbricht und eine allgemeine Bauchfellentziindung 
entsteht. Die Reizung des Bauchfells ist also das, was das 
Erbrechen bedingt; denn, wie oben gesagt wurde, haben wir 
auch im Anfang der Appendizitis ein Friihexsudat im ganzen 
Bauchraum als Ausdruck der Bauchfellreizung. Dieses friihe Er­
brechen bei Peritonitis fassen wir als r e £1 e k tori s c h e s auf. 
Die das Bauchfell treffende Schadigung reizt das Brechzentrum 
und lost dadurch den Brechakt aus. Es sind wahrscheinlich 
sympathische Aste, die dieser Reiziibertragung dienen. Naheres 
ist in dem Abschnitt iiber Magenbewegung nachzulesen. Da das 
Erbrechen im Beginn einer Bauchfellentziindung ein rein re£lek­
torischer Vorgang ist, ist es verstandlich, daB dieses Erbrechen 
bei einzelnen Menschen leichter auf tritt, bei anderen iiberhaupt nicht 
beobachtetwird. Singultus beweist nach NOTHNAGEL (1. c. S.530) 
nicht, daB der Bauchfelliiberzug des Zwerchfells von der Ent­
ziindung betro££en sei, da der in Betracht kommende N. phrenicus 
sensible Aste auch an andere Stellen des Bauchfells abgibt. 

Von diesem reflektorischen Erbrechen im Beginn einer 
Bauchfellentziindung ist das Erbrechen spater, das Kotbrechen, 
durchaus zu unterscheiden. Schon die Art dieses Erbrechens ist 
eine andere als die des reflektorischen Erbrechens. Man hat sehr 
richtig und bezeichnend von einem "Uberlaufen" gesprochen 
(HENLE 1), die Masse des Entleerten und das Fehien eines starkeren 
Pressens bei der Entleerung bilden hier die Vergieichspunkte. Die 
kotige Zersetzung des Erbrochenen ist kein Zeichen dafiir, daB es aus 
tieferen Partien des Darmes, etwa Dickdarm, herstammt. Auch 
im Diinndarminhalt kommt bei Darmiahmung die stinkende 
Zersetzung zustande (NOTHNAGEL). Fillit sich nun der geIahmte 
Darm .immer mehr und mehr mit Kot und Fliissigkeit und kommt 
aus irgendeiner Ursache eine Brechbewegung hinzu, so driickt, wie 
man sich das nach der Theorie von HAGUENOT 2 (1713) vorstellt, 
die B au c h pr e sse die Inhaltsmassen magenwiirts, und sie entleeren 
sich in der Richtung des geringsten Widerstandes. Man hat viel 
dariiber gestritten, ob Kotbreehen eine Antiperistaltik beweist 
oder nieht. M. E. kann sie hierbei deshalb von keiner groBen 
Bedeutung sein, weil das Kotbreehen erst eintritt, wenn der Darm 
gelahmt ist. Man nimmt iibrigens bei dieser HAGUENOTSchen 
Theorie des Kotbrechens ohne weiteres an, daB der Pylorus bei 
dem Kotbreehen offen stiinde, eine Annahme, die bisher 
noeh nicht erwiesen ist und die eigentlich dem, was wir sonst iiber 
den Breehakt wissen, widerspricht. Moglicherweise entleert sieh 

1 Zit. nach NOTHNAGELS Handbuch Bd.17. S. 204. 2 Desgl. 
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also auch beim Kotbrechen nur der riicklaufig in den Magen er­
gossene Inhalt. 

Man hat ferner das Erbrechen, wie auch andere Allgemein­
erscheinungen bei Peritonitis, auf eine "in testinale In toxi­
kation" zuriickgefiihrt. Es ist diese Frage ausfiihrlicher in 
dem Abschnitt uber Ileus besprochen worden. Dort liegen die 
VerhiHtnisse klarer. Jedenfalls kann man wohl aus den dort 
besprochenen Versuchsergebnissen schlieBen, daB dieser intesti­
nalen Intoxikation, soweit wir das heute beurteilen konnen, des­
halb keine ausschlaggebende Bedeutung zukommt, weil erstens 
der Darminhalt bei einer Kotstauung nicht giftiger wird und weil 
zweitens die Aufnahme des Darminhaltes bei Peritonitis und Ileus 
verzogert ist (ENDERLEN und HOTZ 1). Ein Erbrechen nach Ein­
spritzung des gestauten Darminhaltes wird auBerdem im Versuch 
nicht beobachtet (BRAUN und BORUTTAU2). Man darf aUerdings 
nicht verkennen, daB, wenn man, wie das bei der HAGUENOTSchen 
Theorie geschieht, das Brechzentrum ganz aus 'dem Rahmen der 
Betrachtung laBt, es nicht recht erklarlich ist, warum bestimmte 
Tiere, z. B. Kaninchen, bei den gleichen mechanischen Verhfiltnissen, 
also dem experimentellen Ileus, nicht erbrechen. 

Gelegentlich, wenn auch nur in einem recht geringen Prozent­
satz der FaIle, beobachtet inan bei Peritonitis Blutbrechen, das 
"Vomito negro", wie dieser Zustand beim gelben Fieber genannt 
wird. Wir sind oben bei der Besprechung der Magengeschwure und 
parenchymatosen Magenblutungen auf die verschiedenen Theorien 
der Magenblutungen eingegangen, so daB hier auf das dort Gesagte 
verwiesen werden kann. Fur das Blutbrechen bei der Peritonitis 
spielt jedenfalls die Infektion eine wesentliche Rolle, wenigstens 
findet mandasBlutbrechen nurin den schwersten, septischen }j'allen. 

Bei der Behandlung der akuten Peritonitis ist auGer der pri­
maren Entleerung des Eiters bei der Operation die sekundare 
durch Drainage eine viel erorterte Frage. 

In der Literatur 3 wird Tamponade und Drainage haufig 
nicht scharf voneinander geschieden, und zwarwahrscheinlich deshalb 
nicht, weil sich die Vorstellung gebildet hatte, der Tam pon, der ein­
gelegte Jodoformgazestreifen, wirke auch ableitend auf das Sekret. 
Dieser Ansicht traten CHROBAK 4 und VOLCKER3 entgegen, die darauf 
hinwiesen, daB sich die Maschen des Gazestoffes rasch mit der dick­
flussigen, klebrigen Masse verstopfen und ihn in eine Art festen 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 23. 1911. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 
Bd.96. 1908. 3 Lit. vgl. VOLCKER, BRUNS' Beitrage Bd. 72. S.633. 1911 und 
KROHER, Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 134. 1915. 4 Wiener kIin. Wochen­
Bchrift 1906. S. 1365. 

20* 
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Korperverwandeln. Die Versuehe mit Farblosungen darf man 
deshalb nieht auf die Verhiiltnisse beim Mensehen iibertragen 
(vgl. ISELIN 1). Ein Doeh t wirkt schon besser ableitend, zumal 
wenn dafiir gesorgt ist~ daB er nicht durch die Wunde zusammen­
gedriiekt wird. In den Versuehen von ROTTER2 leitete ein solcher 
Docht in den ersten 7 Stunden ebensoviel, ja vielleicht noch mehr 
Fliissigkeit ab als ein Drain. Die erste Antwort auf den milden 
Reiz eines in den Bauchraum eingelegten Fremdkorpers ist ein 
starker Lyillphstrom, der Eiter, Bakterien und nekrotische Massen 
nach auBen spiilt (HORSLEy3). 

1m allgemeinen zieht man ein Drainrohr vor, wenn es einem 
darauf ankommt, Eitel' aus der Bauchhohle abzuleiten, wahrend 
man tamponiert,wenn man eine Blutung nicht stillen kann 
odeI' wenn man Verklebungen erzeugen will, also z. B. wenn man 
einen Eiterherd von del' freien BauchhOhle abkpaseln will. Der ein­
gelegte Fremdkorper begiinstigt die Entstehung von Verklebungen 
auBerordentlieh, so daB schon nach 12 Stunden der Zweck er­
reicht und del' Herd von del' fl'eien Bauchhohle abgekapselt ist 
(VOLCKER). Wegen diesel'Vel'klebungen ist es von vornherein un­
moglieh, mit solchen Streifen, mag die Technik ihrer Anlegung 
auch noch so schon modifiziert werden, die Bauehhohle als Ganzes 
zu drainieren. J a selbst ein milder Reiz, wie es ein Gummi- odeI' 
Glasrohr darstellt, geniigt, um so ausgedehnte Verklebungen in del' 
Bauehhohle hervorzurufen, daB eine A bleitung des Eitel's nul' 
aus dem drainierten Kanal heraus erfolgt. Die iibl'igen in del' 
Bauehhohle etwa noch gelegenen Abszesse werden dureh den 
eingelegten Drain in keiner Weise beeinflnBt. - Es hat sieh diese 
Erkenntnis in del' Chirurgie und Gynakologie eigentlich schon 
reeht friih durehgesetzt, allel'dings war es zunachst die brei te 
Drainage bei sogenannten aseptisehen odeI' halbaseptisehen Bauch­
operationen, die bekampft wurde (OLSHAUSEN"', SPENCER, WELLS5, 

NUSSBAUM 5, MIKULICZ 6). Fiir die Peritonitis ist aueh heute noeh 
die Ansieht del' Autoren, ob es bessel' sei zu drainieren odeI' nieht, 
durehaus geteilt. 

DaB man aueh bei Peritonitis nieht die ganze Bauchhohle 
drainieren kann, dariiber besteht jetzt wohl ziemliehe Einigkeit; 
man muB sieh nur fragen, ob es moglieh und vorteilhaft ist, ein­
zelne Stellen des Bauehl'aumes, an denen sich erfahrungs­
gemaB die Abszesse bei Peritonitis ansammeln, zu drainiel'en. 

lZentralbl. f. Chir. 1911; Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 23 und BRUNS' 
Beitrage 102. 1916. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd.93. S. 1. 1910. 3 Journ. of the 
americ. med. ass. 74. 1920. 4 Ztschrft. f Gyn. 48. 1902. /) Zit. nach PROOT, 

Geschichte d. Drainage 1884. 6 Sammlung klin. Vortrage 262/64. 1885. 
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Wenn man, wie REHN1 und seine Schule (NOTZEL2, PROPPING 3) 

es empfohlen haben, Patienten mit Peritonitis nach der Operation 
nicht legt, sondern in halbsitzender Stellung ins Bett bringt, so 
sammelt sich der Eiter fast ausschlieBlich im DOUGLASSchen Raum 
an. Legt man nun in den Douglas nach vorhergegangener Spiilung 
ein Drainrohr und leitet dieses zur Operationswunde heraus, also 
z. B. bei Appendizitis zu dem Schnitt rechts in Hohe der Spina 
iliaca und schlieBt im iibrigen den Bauch, so soIl der Eiter durch 
die sich beckenwarts senkenden Eingeweide nach dem Gesetz der 
kommunizierenden Rohren her a u s g ed r ii c k t werden. Dieser 
Ansicht ist in Deutschland vor allem ROTTER 4 auf Grund von 
Versuchen und genauen Beobachtungen am Krankenbett ent­
gegengetreten. Mit Hilfe eines StandgefaBes, in das er Wasser 
und ein Darmkonvolut brachte, konnte er nachweisen, daB die 
Darme bis zur Halfte untcrsanken (was ja selbstverstandlich ist, 
qa sie das spez. Gewicht = 1 haben) und daB das Wasser in dem 
als Drain gedachten seitlichen Steigrohr nur so hoch stieg, als es 
in dem GlasgefaB stand. Von einem HBrausdriicken der Fliissig­
keit aus dem Steigrohr war keine Rede. Diese Versuche ahmen 
jedoeh die Verhaltnisse im Bauchraum nicht nach, da die Spa n -
n ung fehIt, unter der die Darme im Bauchraum stehen (PROP­
PING). Wir haben das ja ausfiihrlich in dem Abschnitt iiber Bauch­
druck erortert. Eroffnet man dureh einen groBeren Schnitt die 
Bauchhohle, so quellen die Darme, besonders beim Pressen, stark 
hervor. Das beweist, daB die Bauehdecken und das Zwerchfell 
einen gewissen Druck auf die Darme ausiiben und dieser Druck 
pflanzt sieh naeh dem Douglas zu fort. Liegt nun ein Drainrohr 
im Douglas, so kann durch dieses die Fliissigkeit auch nach oben 
zu ausgepreBt werden. Der Druck wird noch durch die Blahung 
der Darme bei Peritonitis gesteigert. 

Nun nimmt REHN wie gesagt auch im spateren Verlauf der Be­
handlung an, daB bei einem Peritonitiskranken das gesamte odeI' 
der groBte Teil des gebildeten Exsudates dauernd in den Douglas 
flieBt. Diese Annahme ist, wie ROTTER zeigen konnte, nicht riehtig; 
deun es entleert sich aus dem Douglasdrain naeh 12 Stunden so gut 
wie niehts mehr, so daB ein AbschluB gegen die freie Bauchhohle ge­
schaffen sein muB. Die spater etwa wieder eintretende Eiterung 
ist als Folge einer Absonderung aus den Granulationen des Drain­
kanals aufzufassen. ROTTER konnte auch experimentell nach-

1 Arch. f. klin. Chir. 1902. Bd. 67. 2 BRUNS' Beitriige z. klin. Chir. Bd. 46 
u.47. 1905 und Arch. f. klin. Chir. Ed. 90. 1909. 3 Arch. f. ldin. Chir. Ed. 92. 1910 . 
u. Ed. 114. S. 580. ]920. 4, Arch. f. kHn. Chir. Ed. 93. 1910. 
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weisen, daB ein solcher Drainkanal nicht mehr in Verbindung mit 
der freien Bauchhohle steht; denn wenn ROTTER in dim Kanal 
unter Druck Wasser einlaufen lieB, so entleerte sich die eingelau£ene 
Menge restlos wieder neben dem Drain, nichts floB in die Bauch­
hohle. DaB die ganze Drainage durch Verlegen der Locher des 
Drains mit Darmschlingen oder Netz illusorisch werden kann, darf 
man nicht, wie das geschehen ist, als Grund gegen die Drainage 
anfiihren. ROTTER tupft im Gegensatz zu REHN die Bauchhohle 
nach dem Spiilen trocken aus und schlieBt die Bauchhohle vollsta.n­
dig, vorausgesetzt, daB die QueUe der Eiterung entfernt worden 
war und keine nekrotischen Fetzen oder sonstige Verande­
rungenj die die Eiterung weiter unterhalten konnen, in der Ba uch­
hohle verblieben sind. Das ist ein auBerordentlich wich­
tiger Punkt; es wirdsich deshalb z. B. nicht empfehlen, die Bauch­
hohle vollig zu schlieBen, wenn eine Appendix aus starken Ver­
wachsungen hat gelost werden mussen. Die klinischen Erfah:­
rungen mit der drainagelosen Behandlung der Peritonitis sind 
nach ROTTER ebenso gute, als wenn die Bauchhohle in der Weise, 
wie REHN es will, drainiert wird (vgl. auch SCHEIDTMANNl). Auch 
die englischen und amerikanischen Autoren, die zum Teil schon 
vor ROTTER die Bauchhohle bei Peritonitis ganz geschlossen haben, 
haben sehr gute Erfahrungen mitgeteilt (CLARK2, MORRIS 3 , TOREK4, 
BUCHANAN5, WALLACE usw.). Immerhin hat, wie CHROBAK sich 
ausdruckt, "ein aktives Vorgehen immer mehr EinfluB als eine 
Unterlassung", und SO wird auch das von ROTTER sehr sorg­
faltig begriindete SchlieBen der Bauchh6hle bei Perito­
nitis bisher nur von wenigen Chirurgen hefolgt und es laBt sich 
auch nicht verkennen, daB der sicherere Weg bei der Behand­
lung der Peritonitis, ebenso iibrigens wie bei der Cholecystektomie 
die Drainage ist. 

Besser, als es mit der Drainage nach REHN moglich ist, solI man den Douglas 
entleeren, wenn man ihn, wie FRIEDRICH6, BARDENHEUER7, WILMS8 U. v. a. vor­
geschlagen haben, durch die Scheide oder durch den Mastdarm drainiert. 
Nur hat diese Methode andere, hier nicht zu erorternde Nachteile. Ais Hinger 
dauernde Drainage leistet dieseMethode natiirlich auch nicht mehr als die oben 
angefiihrte, was ja nach dem Gesagten selbstverstandlich ist. Bei Spatabszes­
sen nach Peritonitis benutzt man den Weg durch Scheide oder Mastdarm 
schon lange. Die lumbale Drainage leitet noch weniger ab als die Drajnage 
nach REHN (ROTTER). 

Ais chronische Peritonitis bezeichnen wir eine solche, die von 

1 Deutsche med.Wochenschriit 1912. 2 Zit.nach KROHER. Deutsche Zeitschrift 
f. Chir. 134. 1915. 3 Med. Record 1902. 4 Med. Record 1906. j) Med. Record 1911. 
6 Arch. f; klin. Chir. Bd. 68. 'Z Zit. nach KROHER. Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. 134 1915. 8 Miinchener med. Wochenschrift 1916. 
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vornherein nicht mit Eitel' bildung einhergeht, sondern bei del' 
die "Verdickungen und Verwachsungen entziindlichen Vrsprungs" 
(NOTHNAGEL l ) das anatomische Bild beherrschen. NaturgemiW 
wird die Entstehungsursache dieser Erkrankung eine sehr ver­
schiedene sein, wenn auch die Tuberkulose an del' allgemeinen 
chronischen Bauchfellentziindung den Hauptanteil hat. Im Tier­
versuch gelingt es nach WEGNER durch ",iederholte Lufteinbla­
sungen odeI' nach WIELAND 2 (1. c.) durch sterile Fremdkorper eine 
chronische Peritonitis zu bekommen. Das ist nicht uninteressant, 
mit Riicksicht auf die Rontgenuntersuchungen mit Hilfe des 
"Pneumoperitoneum". Bei den lokalen chronisch entziindlichen 
Veranderungen kommen langsam verlaufende Appendizitiden, Geni­
talerkrankungen, Divertikulitis gedeckte Magenperforationen und 
ahnliche, gewohnlich von einem del' akuten Entziindungserreger 
hervorgebrachte Prozesse als Entstehungsursache in Betracht. 
Dabei finden wir nicht ganz selten die Lymphdrusen des Bauch­
raumes im allgemeinen odeI' bestimmte Gruppen geschwollen. Wenn 
es sich um Entziindungen del' Lymphdrusen um das GgJ. coeliacum 
handelt, so konnen dadurch Gallenkoliken vorgetauscht werden, 
obgleich die Ursache fur die Lymphdrusenschwellung die Appen­
dix odeI' die Adnexe sind 3. 

Die zahlreichen Bauchoperationen haben uns erkennen lassen, daB 
besonders am Kolon eine "Perikolitis" gar nich t selten ist. Sie ist nach 
ROKITANSKY und einer Reihe franzosischer und besonders englischer 
Autoren VOl' aHem von VIRCHOW 4 beschrieben worden. Als ihre 
Entstehungsursache nimmt VIROHOW auBer einer "rheumatischen 
Neigung" traumatische Einwirkungen und Erkrankungen "der in 
der Bauchhohle enthaltenen Kanale" an. Auch wir konnen heute 
diesel' trefflichen Einteilung nicht viel N eues hinzufiigen. Uber 
die Bedeutung des "Trauma" im weitesten Sinne des Wortes auf 
die Bauchhohle konnen wir uns ja geniigend an unseren zahlreichen 
Laparotomien unterrichten. Es hat aber gerade die Beobachtung 
bei und nach den Bauchoperationen, besonders bei Patienten, die 
wiederholt laparotomiert werden muBten, gezeigt, daB doch einzelne 
Menschen ganz besonders zur Bildung von Adhasionen neigen 
(PAYR 5 ). Worauf diese "bindegewebige Energie" (ROST 6 ) beruht, 
wissen wir nicht. DaB abel' einzelne Menschen und auch Tiere 
auf gleiche Reize leichter mit einer Bindegewebsbildung antworten 

1 Spezielle Pathol. u. Therapie Bd. 17. 1895. 2 Mitt. aua den Kliniken der 
Schweiz. Bd. 2. Heft 7. 1895. 3 Eigene unveriiffentlichte Beobachtungen. 
4 VIRoHowa Arch. Bd. 5. 1853. S. 339. I) Naturforscherversammlung Wien 1913 
(chir. Sekt.)1 Arch. f. klin. Chir. 114. 6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 125. 
u.127. 
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als andere, ist durch die klinische Beobachtung und das Tierexperi­
ment sichergestellt. Wenn VIRCHOW von einer "rheumatischen 
Bauchfellentziindung" spricht, so besagt diesel' Ausdruck doch auch 
nur, daB er ab und zu ausgedehnte Verwachsungen gefunden hat, 
ohne daB sich fiir diese Verwachsungen ein geniigender Grund aus 
Vorgeschichte und Befund ergeben hatte. Wenn wir gegenwartig 
von "Disposition" sprechen, so hat sich nul' del' Standpunkt, 
von dem aus wir die Dinge betrachten, geandert. Unsere wirk­
lichen Kenn tnisse dariiber, warum del' eine Organismus mehr 
zur Bindegewebsbildung neigt, als del' andere, sind seit VIRCHOWS 
Zeiten leider nicht bessel' geworden. Nun mag abel' ein Mensch 
noch so leicht Bindegewebe bilden, ein auBerer Reiz, derdiese 
Bildung veranlaBt, muB immer vorhanden sein. Und da erhebt 
sich nun bei jeder chronisch adhasiven Peritonitis die Frage, 
war del' Reiz, del' diese Verwachsungen verursacht hat, ein bak­
terieller odeI' nicht? Hieriiber wissen wir sehr wenig Sicheres. 
BITTORF 1 hat echte primare Perikolitiden im AnschluB an Pneu­
monie beobachtet. Hierbei ist es natiirlich das Nachstliegende, 
an eine bakterielle Infektion zu denken, sei es nun eine leichte 
allgemeine Peritonitis, sei es eine Fortleitung del' Infektion auf 
den Lymphbahnen, wie FRANKE2 meint. Nach VIRCHOW solI 
die haufigste Ursache fiir die Peritonitis die Obstipation sein, 
eine Ansicht, die sich auch heute noch allgemeiner Anerkennung 
erfreut (ROSENHEIM 3 , BITTORF, PAYR). Man darf abel' bei sol­
chen Fallen nie iibersehen, daB diese perikolitischen Verwach­
sungen auch sehr haufig die Ursache del' Obstipation sind 
(MAYLARD 4 ), nicht deren Folge. Wie die Obstipation zu einer 
Perikolitis fiihren soll, ist nicht geklart. 

Man konnte nach den oben angefiihrten Versuchen ja annehmen, daB Bakte­
rien aus dem gestauten Darminhalt durch die Darmwand hindurchwandern, doch 
geschieht das nach unseren bisherigen Erfahrungen nur bei sehr virulenten Bak­
terien und auch da selten; ob es Toxine sind, die die Darmwand bei solchen 
Obstipationen durchsetzen, wissen wir auch nicht. Denkbar ist schlieBlich beides, 
erwiesen nichts. Eine wirkliche Kotstauung ist auch bei der Obstipation gar 
nicht die Regel (vgl. Abschnitt tiber Obstipation). Vielleicht sind diese Peri­
kolitiden auch nur die Folge rein mechanischer Reize. 

Die Folgen diesel' chronischen Peritonitis und del' durch sie be­
dingten Verwachsungen sind in mechanischen Behinderungen 
del' Darmentleerung zu erblicken (TERRIER5, POIRIER6, LEGUEU7, 

1 Grenzgebiete Bd. 20. S. 150. 1909. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 119. 
S. 107. 3 Ztschrft. f. klin. Med. 54 und Deutsche med. Wochenschrift 1909. 
4 Brit. med. Journ. Miirz 1907. S.484. I) Bull. et memo de la soc. de chir. de 
Paris 1902. S.467. 6 Ebendort S. 472 (Diskussion). 7 Gaz. des Mpitaux 18{)5. 
S.1328. 
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QUENU1, WALTER \ ROUTIER \ BERARD und PATEL2, v. BERG­
MANN 3 , ZEIDLER4, RIEDEL 0, BRUNN6, PAYR7). Besonders ge­
fiirchtet sind die Strangbildungen, die zu Ileus fiihren. Durch um­
schriebene Verwachsungen werden in der Hauptsache an zwei Stellen 
des Darmes sMirkere Beschwerden ausgelost, namlich an der Ein­
miindungsstelle des Ileum in das Coecum und an der Flexura coli 
sinistra (vgl. auch ROITH8). Dieser zuletzt genannten Form der 
chronischen Dickdarmstenose hat P A YR eine ausfiihrliche Be­
arbeitung gewidmet. Durch eine Art "Gassperre" an dieser 
Stelle kann es zu Ileus kommen, wobei der Eintritt des Ileus 
sicher durch abnorme Garungen im Dickdarm (z. B. nach einer 
Mahlzeit von Bohnen oder Hafer) begtinstigt wird. Fliissigkeiten 
gehen se1bst bei starkster spitzwinkliger Abknickung dieser Stelle 
glatt hindurch, wenn der Druck nur 1/2 m betragt (QuENU). Nur 
die Gasb1asen wirken als Absch1uB genau, wie wir das z. B. 
auch sehr haufig in unseren Irrigatorsch1auchen beobachten. 

In peritonea1en Adhasionen sollen zahlreiche N ervenfasern ver­
laufen, die die Schmerzen erk1aren, tiber die Kranke mit solchen 
"Verwachsungen" k1agen (GIOGOLOFF9), auch Muskelfasern sind in 
ihnen nachweis bar (W ERESCHINSKI 10) . 

. Man hat eine sehr groBe Zahl von chemischen Mitteln ausprohiert, um diese 
peritonealen Adhiisionen zu vermeiden (vgl. PAYR, WILLIAMSONh u. a.). Ein 
durchgreifender Erfolg ist jedoch bisher nicht erzielt worden. 

Eine Sonderstellung unter den chronischen Peritonitiden 
nimmt die Polyserositis ein 12. Wir verstehen darunter eine Er­
krankung, die meist plOtzlich, und zwar mit einem Aszites oder 
einer peritonea1en Reizung beginnt und dann allmahlich einen 
chronis chen Verlauf nimmt, und zwar einen chronischen Verlauf, 
der auf eine Stauung im Bereich der Pfortader hinweist. Diese 
Stauung im Pfortaderkreis1auf kann durch Verengerung der Cava 
inferior im Bereich des Herzbeutels (PICKsche Pseudoleberzirrhose) 
oder durch die Verlegung der Pfortaderzweige innerha1b der Leber, 
als Fo1ge der Perihepatitis (ZuckerguBleber), bedingt sein. Das 
eigentliche akute Stadium, die Entziindung der serosen Haute, wobei 

1 Bull. et memo de la soc. d. chir. de Paris 1902. S. 712. 2 Revue de chir. 
1903. S. 590. 3 Arch. f. klin. Chir. Bd. 61. S. 921. '" Mitt. aus d. Grenz­
gebieten Bd. 5. S. 606. Ii Arch. f. ldin. Chir. Bd. 47 und ChirurgenkongreB 
1898. 4; Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 76. 1905. 7 Arch. f. klin. Chir. Bd. 77. 
S. 671. 1905. 8 Anat. Hefte 1903. Bd. 20. S. 19. 9 Zit. Chir. Kongrbl. 25. 
S. 169. 10 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 187. 1924. 11 Surg. gynecol. 
a. obstetr. Bd. 34. 1922. 12 Sammelreferat: ISLER, Zentralbl. f. d. Grenz.. 
gebiete Bd. 12. Nr. 18/19 und PICK, Zeitschr. f. klin. Med. 1896. Bd. 29; ESAU, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 125. 
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neben dem Peritoneum besonders das Perikard betroffen ist, hat 
wohl keine einheitliche Entstehungsursache, vielmehr scheinen Infek­
tionen aller moglicher Art hier eine Rolle zu spielen. Chirurgisch von 
Interesse ist mehr das zweite Stadium der Pfortaderstauung. 
Neben haufigen Punktionen sind die anderen oben bei der Be­
sprechung des Aszites angefiihrten Operationen versucht worden, 
daneben auch die Entkapselung der Leber. Die perikardialen Ver­
wachsungen sind, so weit mir bekannt, bei dieser Erkrankung noch 
nicht angegangen worden, wahrend HEUCK, VOLHARD, BRAUER, 
REHNl, KLOSE 2, SCHMIEDEN, GULECKE 3 u. a. bei der kindlichen 
adhasiven Perikarditis die Sternumspaltung mit gutem Erfolg aus­
gefiihrt haben (s. Abschnitt Herz). 

Die seltenen FaIle, bei denen der ganze Darm in eine Membran 
eingehiillt ist, bezeichnet man als ZuckerguBdarm (LEHRN­
BECHER 4). 

Die Lange des Darmes, die wir bei unseren Resektionen 
entfernen m iissen, hangt im allgemeinen von der zugrunde liegen­
den Erkrankung oder Schadigung ab, ist also eigentlich nicht in das 
Belieben des Chirurgen gestellt. Gleichwohl hat die Frage, wieviel 
Darm entfernt werden kann und welche Storungen nach solchen 
Operationen auftreten, ein groBes Interesse, da hierdureh unsere 
Kenntnisse iiber die physiologische Bedeutung der einzelnen Darm­
absehnitte erweitert worden ist. 

Die ausgedehntesten Diinndarmresektionen 5 sind am Mensehen 
von BRENNER 6 (540 em), GHEDlNI7 (534 em), NIGRISOLI8 (520 em), 
FLATER9, AXHAUSENlo (475 em), PAUCHET ll (400 em), M. HOF­
MANN12 (385 cm) mit Erfolg ausgefiihrt worden. AIle diese Pa-

'tienten, zu denen sieh noeh eine sehr groBe Anzahl hinzufiigen 
lieBe, haben den Eingriff zunachst gut iiberstanden, sie haben 
anfanglieh gewisse Ernahrungsstorungen gezeigt, auf die wir so­
gleieh noch zu spreehen kommen werden, haben aber dann etwa 
wie normale Menschen leben und sieh ernahren konnen. Sie sind 
jedoch, wie DENK 13 dureh Nachfrage hat feststellen konnen, 
gleiehwohl fast aIle einige Zeit naeh der Operation gestorben. 
An Darmstorungen allerdings nur die Patienten von BRENNER' 

1 Handbuch d. prakt. Chir. Bd. 2. S. 932. 1913. 2 ChirurgenkongreB 1921. 
3 Mittelrh. Chirurgentag. Stuttgart 1925. 4 BRUNS' Beitr. Bd. 127. I) Zu­
sammenstellung bei KUKULA, Archiv f. klin. Chir. Bd. 60. S. 912. 1900. 
6 Wiener klin. Wochenschrift 1907. 7 La Clin. chir. 1905. 8 Nuovo Raccogl. 
..med. 1902.. It Berl. klin. Wochenschrift 1920. S. 749. 10 Mitt. aua d. Grenzge­
bieten Bd. 21. 1910. 11 Gaz. mea. de l'icardie 1905. 12 Archiv f. klin. Chir. 
131. 1924. 13 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. 1911. 
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und P A UCHET, die anderen an hinzugekommenen Erkrankungen 
oder am Wiederwachsen ihrer Geschwiilste. Man muB jedoch 
DENK Recht geben, wenn er sagt, daB man doch den Eindruck be­
kommt, daB die Widerstandsfahigkeit der Patienten nach ausge­
dehnten Darmresektionen herabgesetzt ist. 

Hierher zu reehnen sind aueh die Faile'von Gastroenterostomie, bei denen 
aus Versehen eine zu tiefe Diinndarmschlinge genommen worden ist. EGGSTEINl 

besehreibt einen sole hen Fall, bei dem die unterste Ileumsehlinge mit dem Magen 
yerbunden worden war. Der Patient hat mit dieser Anastomose 5 Jahre lang 
gelebt und ist dann kaehektisch zugrunde gegangen. 

Aus der groBen Zahl der veroffentlichten Falle kann man 
sich ein Bild davon machen, wieviel Darm man beim Menschen, 
ohne ihn unmittelbar zu gefahrden, entfernen kann. Da, wie oben 
gesagt, die Lange des Darmes bei den einzelnen Menschen verschie­
den groB ist, muB man immer den Prozentsatz des entfernten zum 
verbliebenen Darmteil angeben. Es hat sich nun gezeigt, daB man 
die Halfte und etwas mehr vom Diinndarm des Menschen entfernen 
kann, ohne das Leben bedrohende Folgen befiirchten zu miissen. 
Betragt das Entfernte 80 % und mehr, so werden eigentlich regel­
maBig schwere, zum Tode fiihrende Schadigungen beobachtet. 
Fiir das Tier, speziell fiir den Hund, sind die Zahlenverhaltnisse 
sehr ahnliche. 

Die Storungen nun, die nach solchen ausgedehnten Darm­
resektionen an Stoffwechsel und Darmverdauung auftreten, hat 
man in zahlreichen Tierversuchen und durch Beobachtungen am 
Menschen studiert. Einfache Gewichtsbestimmungen del' Ver­
suchstiere nahmen TRZEBICKI2 und MONARI3 vor und fanden, daB 
7/8 des Diinndarms reseziert werden konnten, ohne daB Gewichts­
verluste eintraten, wahrend die Tiere bei einer Resektion von 
8/9_9/10 des Diinndarms zwar auch noch am Leben blieben, aber 
1/3 ihres Gewichtes verloren und nicht mehr ersetzten. 

Die Frage, ob die Resektion des Jejunum gefahrlicher sei als 
die des Ileum, ist von den einzelnen Untersuchern recht verschie­
den beantwortet worden. Bei den ausgedehnten Resektionen 
beim Menschen war es mit verschwindenden Ausnahmen stets 
das Ileum, das entfernt worden ist. Auf Grund von Tlerver­
suchen glauben TRZEBICKI (1. c.), ALBu4, BLAYNEy5, daB die Ent­
fernung des Jejunum schlechter vertragen wiirde als die des Ileum, 
wahrend DILIBERTI-HERBIN 6 , TAKAYASU, SOYESIMA7, MONARI u. a. 

1 Proc. of the New York pathol sec. Bd. 20. 1920. 2 Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 48. S. 54. 3 BRUNS' Beitrage z. klin. Chir. Bd. 16. 1896. 4 Mitt. aus d. 
Grenzgeb. Bd.19. 1909 und Berliner klin. Wochenschrift 1901. 5 Brit. med. Journ. 
1901. 6 Gaz. med. ital. 1903. 7 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd.112. 1911. 
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angeben, daB kein Unterschied bestiinde. Bei diesen entgegen­
gesetzten Ergebnissen der Tierversuche wird man jedenfalls eines 
sagen diirfen, der Unterschied in der Bekommlichkeit einer Jeju­
num- und Ileumresektion kann nicht groB·sein. Die Untersucher, 
die die Gefahrlichkeit einer Jejunumresektion betonen, nehmen 
an, daB dieser Darmteil eine besonders wichtige Rolle bei der Auf­
nahme der N ahrungsstoffe spiele. Diese Ansicht ist nicht richtig; 
denn, wie die exakten Untersuchungen von LIEBLEIN 1 gezeigt 
haben, ist die Fahigkeit, Nahrstoffe aufzusaugen, von zwe.i gleich 
langen Schlingen Jejunum und Ileum einander gleich, ja fiir die 
Fettaufnahme ist das Ileum sogar wichtiger als das Jejunum. 
An Fistelhunden fand LONDON 2, daB das Ileum EiweiB reichlich 
aufnahm; nach SIVRE sogar ganz besonders reichlich. . 

Nun sind die groBen Resektionen des Diinndarms stets Eingriffe, 
die im unmittelbarenAnschluB an die Operation zunachstein­
mal zu einer recht betrachtlichen Storung des Verdauungsvorganges 
fUhren. Durchfalle, Gewichtsverluste, manchmal HeiBhunger und 
Durst sind die Erscheinungen, die danach iibereinstimmend ge­
schildert werden; daB der Darm auch spaterhin noch lange Zeit 
"empfindlich" bleibt, wurde schon oben betont. Immerhin wird 
ein gewisser, sogar ein sehr weitgehender Ausgleich geschaffen, 
und es fragt sich, in welcher Weise das geschieht und welcher 
Darmteil den Ausgleich jeweils schafft. Die Versuche von STAS­
SOFF 3 an Fistelhunden haben hier Klarung ge1;>racht. Es ergab 
sich bei einer Resektion von 164 em Ileum eine Verlangerung der 
Magenverdauung um 2 Stunden bei gleichzeitig erhOhtem Magen­
saftfluB. Auch in dem oberhalb der Resektionsstelle gelegenen 
Jejunum ging die Darmbewegung langsamer vor sich; gleichzeitig 
wurde die Zerlegung des Speisebreis in diesem Darmteil wesent­
lich weiter gefordert als vor der Operation und es wuide hier 
mehr Chymus resorbiert, so daB aus der kurz oberhalb der Resek­
tionsstelle gelegenen Fistel nach der Operation knapp -die Halfte 
Chymus erschien wie vorher. In spateren Monaten versagte aller­
dings dieser Ausgleich und die Tiere gingen unter Durchfallen 
an allgemeinem Krafteverfall zugrunde. Nach diesen Versuchen 
tritt also der Magen, das Duodenum und das Jejunum als 
Ausgleich fiir das resezierte Ileum ei,n, wahrend, wie aus anderen 
Versuchen, bei denen spater noch der Dickdarm entfernt worden 
war, geschlossen werden kann, sich der Dickdarm an den Aus­
gleichvorgangen bei der Resektion des Ileum nicht beteiligt. 

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 23. Hit. 1. 2 Ztschrft. f. physiol. Chemie 
Bd.49. 3 BRUNS' Beitriige z. klin. Chir. Bd.89. 1914. 
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Anders liegt dieSache beiderResektiondesJ ej un urn. STASSOFF 
fand nach Entfernung von 132 em dieses Darmteiles, daB der Re­
flex zur Absonderung von Galle und Pankreassaft, der, wie oben 
ausgefiihrt wurde, von del' Schleimhaut des Duodenum und Jeju­
num ausgelost wird, durch die Entfernung des Jejunum nicht gean­
dert wird, daB im Gegenteil mehr Pankreassaft abgeschieden 
wird. Die Fistelversuche, wobei eine Fistel am Duodenum, eine 
zweite kurz oberhalb del' BAUHINIschen Klappe lag, zeigten, daB 
nach Entfernung des Jejunum der Chymus den Dickdarm schlech­
ter verdaut erreicht, als vor der Operation, und daB auch nicht so 
vie 1 Eiweil3, Kohlehydrate und Fette im Diinndarm aufgenommen 
werden, als vor der Operation. Del' Grad del' Ei weiBspaltung 
bleibt fast unvedindert; Kohlehydrate werden in einem bedeutend 
weniger verdauten Zustand dem Dickdarm iibergeben. Es muB 
also der Dickda1'm als Ausgleich fiir das resezierte Jejunum 
eintreten. Dieser Aufgabe ist er abel', was die Fette anbetrifft, 
nicht vollig gewachsen (MONARI 1). 

Die Anderung del' Verdauungstatigkeit, wie sie sich in den 
Fistelversuchen zeigt, wird sich auch im allgemeinen Stoff­
wechsel ausdriicken, wenigstens bei den Resektionen, die sich an 
der oberen Grenze des Erlaubten halten. Bei Menschen und im 
Tierversuch sind soIche Stoffwechseluntersuchungen in groBer 
Zahl ausgefiihrt worden, so von SAGINI, RIVA-RoCCI 2, ERLANGER 
und HEWLETT 3, DILlBERTI und HERBIN 4, NAGANO 5, ZIESCH 6 , 

DENK 1. c., AXHAUSEN 1. c., ALBU-LEXER7 U. v. a. In ziemlicher Uber­
einstimmung ergaben die Untersuchungen, daB hei ausgedehnten 
Resektionen die Kohlehyd1'atausnutzung gut, die Fettaus­
nutzung am schlechtesten war. Eiweil3 soU auch nach aus­
gedehnter Diinndarmresektion normal ausgenutzt werden (FLATER 
und SCHWERINER8 ), doch sind die Angaben dariiber nicht einheitlich 
und es wil'd immerhin gut sein, nach ausgedehntenDarmresek­
tionen reichlich stickstoffhaltige Nahrstoffe zuzufiihren 
und diese in Form von Fleisch zu geben, da animalische1' Stickstoff 
bessel' ausgenutzt wird, als vegetabilischer (LIEBLEIN). Die Fettzu­
fuhr zu erhOhen, ist unzweckmaBig, weil UberschuB an Fett rein 
mechanisch die Einwirkung der Ve1'dauungssafte auf die Proteine e1'­
schwe1't (BRUGSCH9), man solI die leicht resorbierba1'en, oder, was 
dasselbe ist, die leicht schmelzbaren Fette, wie das Olivenol, Ganse-

1 BRUNS' Beitrage Bd. 16. 1896. 2 Gaz. med. di Torino 1896. 3 Amerie. 
Journ. of Physiol. Bd. 6. 1901. 4 Gaz. med. ital. 1903. I) BRUNS' Beitrage z. 
klin. Chir. Bd.38. 6 Deutsche med. Woehensehrift 1909. S.739. '; Berliner klin. 
Wochensehrift 1901. S. 1248. 8 Berl. kl. Wochenschrift 1920. S. 749. 9 Zeit­
schrift f. klin. Med. 58. S. 518. 



318 Verdauungsorgane. 

oder Schweineschmalz, vor den schwer schmelzbaren bevorzugen. 
Kohlehydrate miissen reichlich gegeben werden, zumal da die Kohle­
hydrate eine eiweiBsparende Wirkung haben. 

Als anatomische Folgen dieser Ausgleichvorgange bei Re­
sektion einzelner Teile des Diinndarms sind im Tierversuch von 
MONARI, NAGANO, FLINT 1 Hypertrophie und Hyperplasie der 
Schleimhaut gefunden worden, wahrend TRZEBICKY, EVANS und 
BRENIZER 2 beim Tier, sowie BARKER 3 und DENK beim Menschen 
keine anatomischen Veranderungen in den verbliebenen Darmab­
schnitten nachweisen konnten, die als Folge der Resektion hatten 
aufgefaBt werden mussen. 

Die Entfernung des ganzen Dickdarms mit Ausnahme seines 
untersten Abschnittes ist haufiger wegen chronischer Obstipation 
(LANE4), oder wegen HIRSCHSPRUNGScher Krankheit ausgefuhrt 
worden (COLMERS5, HUBER6). Der Stuhl ist besonders in der An­
fangszeit weich; grobere Ernahrungsstorungen sind auch bei Kindern 
nicht beobachtet worden. Gelegentlich scheint es bei Resektionen 
am Kolon zu einer gewissen Regeneration der entfernten Darmteile 
zu kommen (A. H. HOFMANN7). 

Der Mastdarmvorfall, das Heraustreten der Schleimhaut des 
Rektum nach jedem Stuhlgang, ist ein Krankheitsbild, das seine 
Ursache in verschiedenen anatomischen und physiologischen Be­
sonderheiten haben kann. In etwa 70% derFiille sind esKinder, 
die an dieser Krankheit leiden, das mittlere Lebensalter wird selten 
betroffen, wiihrend der Mastdarmvorfall in hoherem Alter wieder 
etwas an Hiiufigkeit zunimmt (BAUER8). Die Prognose des Leidens 
bei Kindern ist eine giinstige, beim Erwachsenen weniger giinstig, 
was sich daraus erkennen liiBt, daB Heilverfahren, die bei Kindern 
einen guten Erfo]g haben, beim Erwachsenen versagen (ROST 9 ). 

Aus diesen beiden Tatsachen kann man folgern, daB wesentlich fUr 
die Entstehung eines Mastdarmvorfalls die Beschaffenheit der Ge­
webe, der Gewebsturgor ist. Diesernimmt beimKinde zu, beim 
Erwachsenen jenseits einer bestimmten Altersklasse abo Von dieser 
mangelhaften Gewebsspannung, von dieser Schlaffheit des Becken­
bodens kann man sich bei Patienten mit Mastdarmvorfall jederzeit 
leicht iiberzeugen, auch wenn es sich um jugendliche, kraftige 
Manner handelt; mikroskopisch findet diese Muskelschwache, wie aus 
Untersuchungen von LUDLOFF10 hervorgeht, ihren Ausdruck in einer 

1 Bull. of The John Hopkins Hospital 1912. 2 Bull. of The John Hopkins 
Hospital 1907. S. 477. 3 The Lancet 1905. 4 Presse med. 1921. Ii Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 172. 6 Ebenda 184. '1 Arch. f. kl. Chir. 128. 8 Ergebn. 
d. Chir. Bd. 4. S. 573. 1912. 9 Miinchener med. Wochenschrift 1918. Nr.5: 
10 Arch. f. klin. Chir. Bd. 59 u. 60. 1899/1900. 
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Degeneration der Muskelfasern und einer bindegewebigen Hyper­
trophie im Bereich des Beckenbodens. Eine Ursache fiir die ge­
schilderten Veranderungen an der Muskulatur wird man nur in den 
seltensten Fallen ausfindig machen konnen. Ohne dafiir Einzelfalle 
anzufiihren, gibt BERESNEGOWSKyl an, daB Typhus, wiederholte 
Geburten u. dgl. zu einer solchen Schwache der Muskulatur fiihren 
wiirden. BELL und HIRSCHBERG 2 beschreiben Mastdarmvorfalle 
nach Trauma. In beiden Fallen ist der Vorfall und die ihn be­
dingende Muskellahmung wohl auf eine Blutung im Riickenmarks­
kanal, also auf eine zentrale Ursache zuriickzufiihren. 

Wie kommt nun bei dem schwachen Beckenboden der 
Mastdarmvorfall zustande? Man muB pathologisch-anatomisch 
den Vorfall der Schleimhaut (Prolapsus ani) von dem eigent­
lichen Mastdarmvorfall trennen. Letzterer ist eine echte 
Hernie: Es stiiIpt sich der DOUGLASSche Raum und die in ihm 
gelegenen Darmteile in die Vorderwand des Mastdarmes ein. Diese 
Ausbuchtung des Mastdarmes braucht zunachst nicht nach auBen 
vorzutreten. Erst allmahlich tritt dieser eingestiilpte Teil tiefer und 
schiebt die Mastdarmwand vor sich her zum After heraus. Die 
Pars perinealis, also der Teil der Mastdarmschleimhaut, der beim 
Manne an der Prostata beginnt und sehr fest mit der Umgebung 
verwachsen ist, bleibt zunachst in seiner Lage fixiert (Prolapsus 
recti); erst spater lockert auch er sich und wird mit umgestiiIpt, 
so daB dann eine Umschlagfalte im gewohnlichen Sinne des Wortes 
nicht mehr vorhanden ist (Prolapsus ani et recti). Diese An­
schauung iiber die En tstehungsursache des Mastdarmvorfalls griindet 
sich hauptsachlich auf die anatomischen Untersuchungen von W AL­
DEYER3 und hat durch LUDLOFF4 den weiteren Ausbau und die 
klinische Stiitze erfahren. 

Die altere von v. ESMARCH5 vertretene Ansicht ist die, daB der Vorfall del" 
Pars perinealis das Primare sei, und daB es erst im weiteren Verlauf der Erkran­
kung zu einem Vorfall auch der anderen Haute des Darmrohres komme. Fur die 
kindlichen Prolapse gilt diese Anschauung vielleicht auch jetzt noch, allerdings 
feWen hieruber systematische Untersuchungen. Jedenfalls hat man bei Kindern 
Mufiger den reinen Prolapsus ani. DaB LUDLOFF ihn bei seiner Zusammenstel­
lung von 100 Fallen aus der Literatur nur dreimal fand, ist doch wohl Zufall. 
Der reine Prolapsus recti, also der Vorfall, bei dem wir noch eine echte Uber­
gangsfalte haben, weil sich die Pars perinealis noch nicht mit umgestiilpt hat, 
gehOrt zweifellos zu den Seltenheiten (4 FaIle von 100 nach LUDLOFF). 

Bleiben wirnuneinmal aber bei dem klassischen ProIa psus ani 
et recti, derjenigen Form, die den Hauptanteil an den Mastdarm-' 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 91. S. 627. 1910. 2 Berliner klin. Wochenschrift 
1894. Nr. 14. 3 Lehrbuch d. topogr .• chir. Anat. 1899. 4 Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 59 u. 60. 1899/1900. I) Deutsche Chir. Lief. 48. 
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vorfallen hat (87 von 100 Fallen), so kommt als begiinstigend 
fur seine Entstehung in erster Linie der Tiefstl}nd des Dou­
glas in Betracht (WALDEYER, ZUCKERKANDL I, . ZIEGENSPECK2, 
TRAGER 3, LUDLoFF, WENZEL 4 U. v. a.). Aus den Untersuchungen 
von ZUCKERKANDL und TRAGER geht hervor, daB bei Kindern der 
DouGLAssche Raum stets bedeutend tiefer liegt als beim Erwachse­
nen. Beim Manne reicht er bis zum obeten Rande der Samen­
blasen, beim Neugeborenen bis zum unteren Rande der Prostata, 
bei Kindern bis zu der Stelle, wo der Harnleiter in die Blase ein­
miindet. DaB fur die Entstehungdes Mastdarmvorfalles der Tief­
stand des Douglas tatsachlich eine conditio sine qua non ist, zeigen 
die Versuche von NAPALKOW5 und BERESNEGOWSKY, die experi­
mentell einen Mastdarmvorfall bei Kinderleichen dadurch her­
stellten, daB sie, nach vorheriger Fi.illung der Pleura mit Gips zum 
Zwecke der Fixation des Zwerchfells, Formollosung in die Bauch­
hohle pumpten. Der Druck, der zum Vorfall"notig war, betrug 
1/2-2 Atmospharen. Die Leichen wurden, wenn" der Prolaps er­
reicht war, mit intraarterieller Einspritzung von Formol oder durch 
Gefrieren fixiert und dann gefunden, daB, wenn ein Prolaps 
vorhanden war, der Boden des Bauchfellsackes stets 
unterhalb einer Linie stand, die das Ende des SteiB­
beines mit dem unteren Rande der Symphyse verband. 
So lange der Boden des Beckenbauchfells nich t unter diese Linie 
sank, trat ein Vorfall nicht ein. Das SteiBbein hatte in allen Fallen 
von Mastdarmvorfall eine fast vertikale Lage eingenolUmen. 

Diese Steilstellung des SteiBbeines gilt weiterhin als wich­
tige Vorbedingung fUr das Zustandekommen eines Prolapses. Bei 
Kindern steht das SteiI3bein physiologischerweise steiler als beim 
Erwachsenen, und es solI diese Steilstellung nach WALDEYER, LUD­
LOFF und BAUER auch beim Erwachsenen wieder eintreten, wenn er 
€inen Mastdarmvorfall bekommt. Ob wir es aber hier mit einem 
ursachlichen oder nicht vielmehr mit einem Folgezustand des Pro­
lapseszu tunhaben, scheint mir noch nicht genugendgeklart zu sein. 
Es wird allerdings durch diese Steilstellung des SteiBbeines die Rich­
tung des intraabdominellen Druckes geandert. Normalerweise ist 
nach den Untersuchungen von MUMMERy6 der intraabdominelle 
Druck gegen die Kreuzbeinhohlung gerichtet und findet dort einen 
Widerstand am Knochen. Fehlt, wie bei Steilstellung des SteiBbeins, 
diese H6hlung, nimmt das Rektum anstatt seiner nach vorne kon-

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 31. S. 590. 1891. 2 Arch. f. Gynakol. 31. 
3 Arch. f. Anat. (u. PhysioI.) 1897. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 76. 19. 1905 . 
., Zit. nach BERESNEG0WSKY I. c. 6 Brit. med. Journ. 1907. Nr.2439. 
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kaven, eine gerade Richtung ein, so wird der auf dem Darm bzw. auf 
den Weichteilen des Beckenbodens lastende Druck zweifellos ver­
gr6Bert. MUMMERY hat von diesem Gedankengange aus empfoh­
len, Kinder, die Neigung zu Prolaps haben, mit stark angezogenen 
Beinen den Stuhlgang erledigen zu lassen; er will durch diese MaB­
nahme erreichen, daB der intraabdominelle Druck starker kreuz­
beinwarts gerichtet wird. 

Abgesehen von der Schw-ache der Beckenbodenmuskulatur 
hat man weiterhin geglaubt, daB sich auch die Banderfixation 
des Rektum gelockert haben miisse, wenn ein Prolaps entsteht. 
Diese Lockerung ware so ahnlich zu denken wie beim Gleitbruch. 
JEANNEL 1, von dem diese Theorie stammt, weist darauf hin, daB 
bei DammriB oder Sphinkterdurchtrennung ein Prolaps gewohn­
lich nicht eintritt, wahrend bei Anlage zu Mastdarmvorfall auch 
der kraftigste Sphinkter das Reraustreten des gelockerten Dar­
mes auf die Dauer nicht verhindert. J EANNEL gebraucht einen 
sehr anschaulichen Vergleich, wenn er sagt, der Darm verhielte 
sich wie ein angeketteter Gefangener: Die Zelle k6nne offen stehen; 
solange die Kette nicht zerreiBe, k6nne der Gefangene nicht ent­
weichen. Bei gebrochener Kette k6nne zwar die Tiir die Flucht 
des Gefangenen noch verhindern, sobald sich jedoch die Tiire 
Mfne, wiirde er entwischen, und, fiihrt VERNEUIL, ein Verteidiger 
der vielfach angegriffenen JEANNELschen Ansicht, fort: "sie offnet 
sich bei jedem Stuhlgang". Die Ansicht JEANNELS hat zweifellos 
einen richtigen Kern, sie wurde von J EANNEL nur zu einseitig vor­
getragen und begegnete deshalb auch in Frankreich lebhaftem 
Widerspruch (LENORMANT 2). DaB sich mit der von ihm auf Grund 
der angefiihrten Theorie vorgeschlagenen Kolopexie gute Erfolge 
erzielen lassen, diirfte nicht bestritten werden konnen. 1m Tier­
versuch (LUDLOFF 1. C. S. 760) hat sich allerdings gezeigt, daB 
beim Runde ein Prolaps nicht bestehen bleibt, selbst wenn man 
das Rektum so weit lOst, daB man es be quem weit vor den 
Anus herunterziehen kann, vorausgesetzt, daB die Muskulatur des 
Dammes und der Sphinkter nicht geschadigt sind. Beweisend 
gegen die J EANNELsche Ansicht sind aber doch diese Versuche 
wohl kaum. Sie beweisen nur, was fUr eine groBe Bedeutung eine 
gut ausgebildete Dammuskulatur hat. DaB man bei Prolapsen 
diese Dammuskulatur durch Massage moglichst zu kraftigen 
suchen wird, versteht sich nach dem Gesagten von selbst. 

In der geschilderten Schwache der Beckenmuskulatur, dem 

1 Le90ns de clinique chir. faites a l'H6tel·Dieu de Toulouse 1897. 2 Le Pro­
lapsus de Rectum. These de Paris 1903. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Anflage. .21 
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Tiefstand des Douglas, der Steilstellung des SteiBbeines, der zu 
lockeren Anheftung des Darmes sind Bedingungen zu erblicken, 
die das Entstehen des Mastdarmprolapses begiinstigen, nicht 
verursachen. Hinzu kommen muE der intraabdominelle 
Druck, der erst den Douglas bzw. die vordere Rektumwand in 
das Rektum einstillpt. Je groBer dieser intraabdominelle Druck 
ist, je haufiger er einwirkt, um so leichter wird der Darm aus­
treten, und so erklart es sich, daB Obstipation in gleicher Weise 
das Zustandekommen eines Prolapses begiinstigen kann, wie Durch­
fall und chronischer Darmkatarrh. 

Die Therapie hat auf aIle diese Einzelheiten Riicksicht ge­
nommen, und so besitzen wir denn eine sehr groBe Anzahl von Me­
thoden, nach denen Mastdarmvorfalle operiert werden konnen. Es 
versteht sich nach dem oben Gesagten, daB wir nicht einer Methode 
den Vorzug werden geben konnen, sondern daB wir, entsprechend 
den verschiedenen Ursachen, oft mehrere Verfahren miteinander 
werden vereinigen und abwechseln miissen. 

Nieren, Blase, mannliche Genitalien, Hypophyse. 
Bei den sogenannten ch.irurgischen Nierenerkrankungen han­

delt es sich hauptsachlich um einseitige Erkrankungen, und es 
ist deshalb fUr den Chirurgen von graBter praktischer Bedeutung, 
ob die andere als gesund angenommene Niere in ihrer funktionellen 
Leistung wirklich ausreicht. 

Was wissen wir nun eigentlich von der "mikroskopischen" 
Leistung der Nieren, d. h. von dem Orte und der Art, wie die 
harnfahigen Stoffe des Blutes zur Ausscheidung gelangen? Die 
zahlreichen Untersuchungen der letzten Jahrzehnte (Lit. s. bei 
VOLHARDI u. CUSTONy2) haben gezeigt, daB weder die LUDwIGsche 
Filtrations- noch die HEIDENHAINsche Sekretionstheorie vallig richtig 
ist, daB vielmehr die Bereitung des Harns ein sehr verwickelter Vor­
gang ist, und daB jedenfalls die Ausscheidung der verschiedenen 
Stoffe, die den Harn zusammensetzen, an verschiedenen 
Stellen dieses driisigen Organs erfolgt (FR. MULLER, 
RICHARDS 3, WEARN4). Vielleicht wird sogar ein Teil des ausge­
schiedenen Wassers wieder von den Harnkanalchen riickresorbiert 
(vgl. GROSS 5 , BAETZNER 6 u. a.). 

1 MOHR-STAHELIN, Handbueh der inneren Med. Bd. II. 2 The Sekretion 
of Urine. Monographs Phys. Longmanns Green 1912. 3 Amerie. Journ. Med. 
Sci. 1922. S. 163. 4 Amerie. Journ. Phys. proe. 1922. 9 u. 10 zit. naeh "Obers. 
d. Buehes S. 280. 0 ZIEGLERS Beitr. z. pathol. Anat. 51. 6 Mitteil. a. d. 
Grenzgebieten Bd. 28. 1914. 
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Man ging bei dies en Untersuchungen von den verschiedenen Formen der 
Nephritis aus und priifte bei dieser Erkrankung, wie die verschiedenartigen 
Stoffe ausgeschieden wurden. Es wurde bei verschiedenen Nephriditen das 
Ausscheidmlgsvermogen fiir allerhand dem Korper einverleibte Stoffe gepriift 
und bei der Sektion untersuchte man dann, welche Teile der Nieren von der 
Erkrankung besonders befallen waren. RiickschlieBend glaubte man so ermitteln 
zu konnen, in welchem Teil des Kanalsystems die einzelnen Stoffe normaler­
weise ausgeschieden wiirden. So einleuchtend dieser Gedankengang zweifellos 
ist, hat er dennoch zu keiner Einheit der Anschauungen gefiihrt. 1m Gegen­
teil, wahrend z. B. KORANYI und seine Schule die Wasser- und Kochsalz­
ausscheidung in die Glomeruli, die Stickstoffausscheidung in die Tubuli 
contorti verlegt, nehmen FR. MULLER! und MONAKOW2 umgekehrt an, daB das 
Wasser und Kochsalz in den Tubuli, der Stickstoff in den Glomeruli, ausgeschie­
den wiirde. SCHLAYER3 suchte die Frage dadurch zu lOs en. daB er die Nephritiden 
bei Tieren, wie man sie durch die verschiedenen Gifte bekommt priifte und da­
bei feststellen zu konnen glaubte, daB es zwei Gruppen von Nephritis gibt; 
eine, die primar an den GefaBen angreift und zu einer volligen Aufhebung der 
Wassersekretion fiihrt, ("vaskulare Nephritis", z. B. nach Arsen und 
Kantharidin), und eine zweite, die zunachst die Epithelien schadigt und bei 
der die Ausscheidung von Kochsalz und J odkali friihzeitig ungeniigend wird; 
die Wasserausscheidung war bei dieser "tu bularen" Form der Nephritis nicht 
beeintrachtigt, es fand sich im Gegenteil Pol yuri e. Ebenso war die Ausscheidung 
von Milchzucker bei dies en tubularen Nephritiden nicht geschadigt. Nach 
SCHLAYER solI die verzogerte Milchzuckerausscheidung stets fUr eine 
vaskulare Schadigung sprechen. Es sind aber gegen diese Versuche eine 
groBe Reihe von Einwanden erhoben worden, die hier im einzelnen nicht aus­
gefUhrt werden konnen (s. GROSS4 u. a.), vor allem machte die Ubertragung 
der Versuchsergebnisse auf die menschliche Pathologie Schwierig­
keiten. VOLHARD (1. c. S. 1182) kommt deshalb zu dem SchluB, daB Glomeruli 
und Tubuli dieselben Substanzen ausscheiden, allerdings in verschiedener 
Konzentration und daB die Sonderleistung, der Glo meruli lediglich die Ver­
d iinn ung ist, wahrend die Sonderleis tung der Kanalchen darin liegt, den 
Harn einzudicken. 

Der Versuch, bei der Funktionspriifung der Nieren heraus­
zubekommen, welche KaniHchen erkrankt sind, erscheint nach 
dem Gesagten ziemlich aussichtslos, und die praktische Chirurgie 
hat sich deswegen mit Methoden begnugt, die einen Begriff von 
der Gesamtleistungshhigkeit einer Niere geben, ohne darauf 
Rucksicht zu nehmen, ob vielleicht einzelne Teile gleichwohl er­
krankt sind. Die Praxis hat gezeigt, wie weit die verschiedenen 
Verfahren geniigen 5. 

Brauchbar sind zunachst Methoden, die prufen, ob das Kon­
zentrationsvermogen der Niere ein geniigendes ist, und ob 
die Niere in der Lage ist, ihr plotzlich im UberschuB gebotenes 

1 Verh. d. Deutsch. path. Ges. Meran 1905. 2 Deutsches Arch. f. klin. Med. 
Bd.102 u. 115. 3 Deutsches Arch_ f. klin. Med. Bd.90, 98, 101. Verh. de. path. 
Ges. 1905. '" ZmGLERS Beitrage Bd.51. Ii Lit: GOTTSTEIN in Ergebn. d. Chir. 
Bd.2. BATZNER, Diagnostik der chirurg. Nervenerkrank. Springers Verlag 1922. 

21* 
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Wasser rasch auszuscheiden (ALBARRANl). Der Gedankengang bei 
diesem Trinkversuch ist folgender: Bei Trockenkost nimmt das 
spezifische Gewicht des Drins rasch zu. 1st die Leistungsfahigkeit 
der Niere ungenligend, dann ist sie nich t in der Lage, einen kon­
zentrierten Harn auszuscheiden; niedriges spezifisches Gewicht des 
Drins bei geringer Drinmenge ist immer verdachtig auf Nieren­
insuffizienz. Gewisse Anhaltspunkte fiir die Leistungsfahigkeit der 
Nieren ergibt weiterhin das Messen des Tag- und Nachturins. 
N ormalerweise scheidet der Mensch am Tage wesentlich mehr Drin 
aus, als bei N acht. Der Tagurin hat mehr Stickstoff und mehr 
Chloride, der Nachturin mehr Saure und Phosphate. Diese Dnter­
schiede bleiben bestehen, auch wenn man in der N acht wacht und 
iBt und am Tage schlaft (CAMPBELL u. WEBSTER2). Bei Nieren­
krankheit beobachten wir gelegentlich den umgekehrten Vorgang. 

Andere Methoden suchen noch sehr viel allgemeiner die Ge­
sam tleistung der einzelnen Nieren zu bestimmen. So ist vor­
geschlagen worden, zu priifen, ob beide Nieren gleiche Mengen 
Harnstoff oder gleiche Mengen an Chloriden ausscheiden. 
Fernerhin priift man, ob die Niere Farbstoffe (1ndigokarmin), 
die dem Patienten meist intramuskular einverleibt werden, in einer 
bestimmten Zeit und in einer bestimmten Menge zur Ausscheidung 
bringt und ob es nach Phoridzineinspritzung in der iiblichen Zeit 
zur Zuckerausscheidung im Drin kommt. Zwischen der Farbstoff­
ausscheidung im Drin und dem physikalischen Zustandsbild der 
EiweiBkolloide im Blutplasma bestehen ganz bestimmte Bezie­
hungen (mehr Fibrinogen - raschere Ausscheidung und umgekehrt 
BREITNER u. F. STARLINGER3). REHN4 benutzt den Dmschlag in 
der Reaktion des Harns von sauer auf alkalisch, wie er bei Zufuhr 
von Alkali eintritt, zur Bestimmung der Leistungsfahigkeit einer 
Niere. SchlieBlich beschrankt man sich auch bei einseitigen chirur­
gischen Nierenerkrankungen darauf, festzustellen, ob die Gesamt­
leistung beider Nieren ausreichend ist. Hierzu bestimmt man 
mit Hilfe der Gefrierpunktserniedrigung o9.er anderer physi­
kalisch-chemischer Dntersuchungsmethoden die molekulare Kon­
zentration des Blutes. Diese ist normalerweise auBerordentlich 
konstant und steigt nur an, wenn die Ausscheidung der Nieren fiir 
gewisse harnfahige Stoffe mangelhaft wird. 

Die Tatigkeit der Niere ist, wie die jedes anderen driisigen Or­
ganes, weitgehend abhangig von ihrer nervosen Versorgung. 

1 Exp. des fonct. renales. Paris 1905. 2 Bioch. journ. Bd. 16.1922. Ref. 
Ber. d. ges. Physiol. XV. S.271. 3 Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd.41. 1924. 
4 ChirurgenkongreB 1923. 
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Die Nieren werden innerviertl vom Splanchnicus majoretminor, 
sowie vom Vagus; sie haben also, genau wie die anderen Driisen; 
eine doppelte Innervation. Uber die Verzweigung der Nerven 
in der Niere siehe DISSE2 , SMIRNOW 3, RENNER4. Es sind auch in 
der Niere selbst sympathische Ganglienzellen vorhanden, wodurch es 
verstandlich wird, daB eine Niere auch dann noch Drin ausscheidet 
und ein gewisses Anpassungsvermogen an alle moglichen funktio­
nellen Reize hat, wenn alle zufiihrenden Nerven durchtrennt sind. 
LOBENHOFER5 hat die Entnervung einer Niere in vollkommenster 
Weise dadurch erreicht, daB er den GefaBstiel durchtrennte und 
die Niere an die MilzgefaBe annahte. So ganz ohne EinfluB auf 
die Nierenfunktion sind aber die zufiihrenden Nerven doch nicht. 
STIERLIN und VERRIOTIS 6 durchtrennten im Tierversuch den einen 
Nervus vagus am Halse und fanden dann eine Herabsetzung der 
prozentualen Kochsalz- und Harnstoffausscheidung der gleich­
seitigen Niere. Die Harnmenge blieb unbeeinfluBt. Andere Au­
toren wie MEYER und JUNGMANN7 konnten kein gleichmaBiges 
Resultat bei der Vagusdurchtrennung und Reizung beobachten, 
wahrend ELLINGER 8 auf Grund entsprechender Versuche wieder 
zu der Ansicht kommt, daB die Nierennerven die Ausscheidung 
von ,Vasser und festen Bestandteilen hemmen. Vom Splanchnikus 
konnte schon ECKHARD9 undKNoLL 10 nachweisen, daB seineDurch­
trennung zu Polyurie fiihrt, wahrend durch Reizung dieses 
Nerven eine Verminderung der Harnsekretion bewirkt wird 
(ASHERll u. a.), eine Angabe, die von JUNGMANN und MEYER12 und 
von ROHDE und ELLINGER13 sowie HAMMESFAHR 14 bestatigt wird. 
Es ist dabei nur die Wasserausscheidung gehemmt. Auch bei An­
asthesierung des Splanchnikus bekommt man vermehrte Harn­
ausscheidungen, wi~ NEUWIRT15 in einem FaIle von reflektorischer 
Anurie zeigen konnte. Beim Menschen bekommt man durch Adre­
nalin eine Verminderung, durch Pilokarpin eine Vermehrung des 
Urins, was auch fur eine Beeinflussung der Harnsekretion durch das 
vegetative Nervensystem spricht (STAHL und SCHUTE 16). Diese sym-

1 Schematische Abb. bei PFLAUMER, Zeitschrift f. Urol. Bd. XIII. 2 Hand. 
buch d. Anat., herausg. von v. BARDELEBEN, 1902. Bd.8 und Sitzungsber; d. 
Ges. z. Beh. d. ges. Naturwissenschaften. Marburg 1898. 3 Anat. Anzeiger 
Bd. 19. 1901. 4 Arch. f. klin. Med. Bd. no. 1913. I) Mitteil. a. d. Grenzgeb. 
Bd. 26. 6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 152. S. 37. 7 Jahreskurse f. arztl. 
Fortbildung 1914 und Deutscher Kongr. f. inn. Med. XXX. Kongr. 1913. 
8 Archiv f. expo Pathol. u. Pharmakol. 90. 1921. I) Beitr. z. Anat. u. Physiol. 
Bd. 4-9. 10 Beitr. zur Anat. u. Physiol. Bd. 6. 11 Zeitschrift f. Biologie 
Bd.63. 1913. 12 Arch. f. expo Path. u. Pharm. Bd.73. 1913. 13 Zentralbl. 
f. Physiol. Bd.27. 1913. 14 Zeitschrift f. Urologie Bd. 14. 1920. S. 269. 
15 Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 11. 1922. 18 Zeitschr. f. d. gas. expo Med. Bd.35. 
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pathischen Aste gehen nach dem Ganglion coeliacum, und hier ist 
offenbar die erste Station, wo reflektorische Reize von einer 
Seite auf die andere iibertragen werden. 

Eine weitere Station ist im Riickenmark nachweisbar. Hier 
fand GAETANll nach einseitiger Nierenexstirpation beim Kanin­
chen Veranderungen in beiden Vorderstrangen und DRESEL 2 Zell­
degenerationen im dorsalen Vaguskern der Medulla oblongata. 
ECKHARD konnte zeigen, daB man durch einen Stich in das ver­
langerte Mark, der etwas seitlich von dem CLAUDE BERNHARDschen 
Zuckerstich gesetzt wird, eine Polyurie hervorrufen kann, und J UNG­
MANN und ERICH MEYER fanden, daB es bei dieser Verletzung des ver­
langerten Markes auch zu einer gewaltigen Zunahme der Kochsalz­
ausscheidung kommt. Sie sprechen deshalb geradezu von einem 
"Salzstich". Man darf wohl annehmen, daB diese verschiedenen 
Nerven nicht nur als Vasomotoren (BRADFORD S. 345, 1) wirken, 
sondern daB die Niere auch rein sekretorische N erven hat (ASHER 
und HARA 3, DISSE l. c.). 

Sensible Fasern enthalt die Nierenkapsel und das Nieren­
becken, nach MEYER-JuNGMANN auch das Bindegewebe der Nieren, 
motorische die Muskulatur der Nierenbecken. Dber die Inner­
vation der Nierenkelche s. HXBLER4. Nach Durchschneidung 
des Riickenmarkes in der Hohe von D. 8-9 wird die Niere schmerz­
los, wahrend Durchtrennung des Splanchnikus auf die Empfind­
lichkeit keinen EinfluB hat (KAPPIS5). Hingegen solI die periarterielle 
Sympathektomie Nierenschmerzen (z. B. Hydronephrose oder Ne­
phritis dolorosa) zum Verschwinden bringen (PAPIN6). DaB die 
Schmerzanfalle bei den verschiedenartigsten Nierenerkran­
kungen nur auf Zerrung des umgebenden Gewebes zuriickzu­
fiihren sind, wie WILMS 7 angibt, ist unwahrscheinlich. Wenn auch 
Einflihrung des Ureterkatheters vom Patienten nicht gefiihlt wird, 
so empfindet er doch meist einen stechenden Schmerz, wenn man 
die Wand des Nierenbeckens beriihrt (s. auch LENNANDER8) und 
dieser Schmerz kann sehr heftig werden, wenn man z. B. zum Zwecke 
der Pyelographie das Nierenbecken flillt. Man muB danach doch 
wohlannehmen, daB diesensibleninderWand des Nierenbeckens 
gelegenen Nerven die Schmerzempfindung vermitteln. Die Schmer­
zen werden haufig auf spinale Nerven iibertragen, wodurch sich 
das "Ausstrahlen" der Schmerzen hei Nierenkoliken erklart. 

1 Arch. ital. de BioI. Bd. 56. 1911. 2 Zeitschrift f. d. ges. expo Med. 37. 
1923. 3 Zeitschrift f. BioI. Bd. 75. 1922. 4 Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 16. 
1922. I) GrenzgebieteBd. 26. 6 Journ. roM. franc. Bd. 15. 1924. 7 Miinchener 
med. Wochenschrift 1904. 8 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 16. 
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Sehr interesRant sind die vonHAMMEsFAHRl beschriebenenNieren­
schmerzen nach SchuBverletzungen del' Niere. Ursache ftir die 
Schmerzen sind Narben, abel' warum solche Narben in dem einen 
Fall Nierenschmerzen machen, in dem anderen nieht, bleibt unklar. 
HEYMANN 2 berichtet tiber sehr heftige Nierenschmerzen bei Fallen 
von degenerativer Nephrose, die auf Nephrotomie, abel' nieht auf 
Dekapsulation heilten. Auch hier sind die Ursachen der Schmerzen 
unklar. 

Zur Beurteilung der Storungen in del' Nierentatigkeit ist es 
wichtig zu wissen, wie die Nieren den Harn nach Menge und Zeit 
normalerweise ausscheiden. Die bei del' Zystoskopie gewonnenen 
Resultate sind immer etwas unsieher, weil das eingefiihrte 
Instrument einen Reiz fiir die Nieren darstellt, und weil die 
Ureterenkatheter nie so dicht abschlieBen, daB nicht nebenbei Drin 
herunterflosse, del' sich so del' Beobaehtung entzieht (vgl. GOLD­
BERGER3). TierversuchedieKAPsAMMER4, PFLAUMER5, ECKHARD6, 

TSCHERNIAKOWSKy7, BARRINGER8, JUNGMANN9 angestellt haben, 
geben wohl kaum ein genaues Bild del' normalen Verhaltnisse, da 
es sieh doch immerhin um betraehtliehe Eingriffe gehandelt hat. 
Brauchbarer sind Beobachtungen bei Blasenektopien, tiber die 
SUTER und MEYER, sowie ALLARDIO berichten und vielleicht auch 
Versuehe mit experimenteller Teilung der Harnblase (MAGOUNll). 
Danach entleert sich der Urin gewohnlieh abweehselnd aus den 
beiden Ureterenoffnungen, nul' bei starkerer Diurese erfolgen die 
Entleerungen regellos. Die Menge des aus den beiden Harnleitel'll 
entleerten Urins ist besonders bei kurzer Beobachtungszeit ver­
schieden groB, wahrend sieh dieser Untersehied bei langerer Be­
obaehtungsdauer ausgleieht. Dasselbe gilt fur die Zusammen~ 
setzung der beiden Urine. Wird jedoeh die Arbeit der Nieren stark 
in Ansprueh genommen, z. B. dureh eine kraftige Wasserzufuhr, 
so sind die Untersehiede in Menge des Urins del' beiden Nieren doeh 
sehr ausgesproehen. Kochsalz und Harnstoff werden aber auch 
dann in ungefahr gleieher Menge ausgeschieden (GOLDBERGER). 
Von EinfluB auf die Nierentatigkeit sind ferner die Xnderungen 
del' Korperlage (QUINCKE12, PFLAUMER13). Beim Stehen sondel'll 

1 Zeitschrift f. Urologie Bd. 16. 2 Zeitschrift f. UroL Bd. 15. 1921. 
3 Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 14. 4 Nierendiagnostik und Nierenchirurgie. Wien 
1902. Wiener klin. Wochenschr. 1904. Ii Zeitschr. f. Urol. Bd. XIII. 6 Zeit. 
schrift f. BioI. 44. 1903. 7 Zeitschr. f. BioI. 52. 1909. 8 Americ. journ. 
of physikol. 27. 1911. 9 Archiv f. expo Path. u. Pharmakol. 73. 1913. 
10 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 18 (Lit.). 11 Ref. Bericht iiber d. ges. 
Physiol. Bd. XIX. S. 214. 12 Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 32. 1893. 
13 Zeitschr. f. Urol. Bd. XUI. 



328 Nieren, Blase, mannliche Genitalien, Hypophyse. 

die Nieren weniger ab als beim Liegen, auch Seitenlage scheint 
nach ALLARD von EinfluB zu sein. Wie weit hierbei schon 
reflektorische Beeinflussungen der Nierentatigkeit eine 
Rolle spielen, entzieht sich der Beurteilung. Die Verschiebung, 
die die Niere bei der Atmung erfahrt, mag hierbei vielleicht 
auch von EinfluB sein. Betragt sie doch nach den Unte1'~ 
suchungen von HRYNTSCHAK 1 2-51 / 2 cm. Die Bewegungen der 
Ureteren werden auch reflektorisch beeinfluBt. Bei dem Patienten 
von ALLARD geniigte Betupfen der Ureterenmiindung, um die 

. rhythmische Tatigkeit des Harnleiters fur Minuten zu unterbrechen. 
Der Urin sammelte sich mittlerweile im Nierenbecken und wurde 
nach dieser Pause um so rascher entleert. PFLAUMER kam bei 
seinen Tierversuchen zu etwas anderen Ergebnissen. Er konnte 
durch Betupfen des Ureters mit Alkohol eine erhohte Tatigkeit 
des Ureters und eine erhohte Wasserausscheidung erzielen. Fiillt 
sich die Blase starker, so nehmen die Kontraktionen der Ureteren 
zu. Bei geringgradigem Blasendruck ist die Nierentatigkeit ge­
steigert, bei starkerem Druck nimmt sie abo 

Die reflektorisehe Anurie und Oligurie kommt hauptsachlich zur 
Beobachtung, wenn der eine Ureter durch einen Stein verlegt ist 
(NIKOLAI2). Weiterhin sind reflektorische Anurien nach plotzlicher 
Abkiihlung, nach Erkrankungen und Operationen in der Bauch­
hohle, nach Operationen an der Blase und Genitalien Bowie an 
der Gallenblase, besonders bei Ikterischen (STAHELI3) beschrieben 
worden. Reizungen von Blase und Ureter mit oder ohne Durch­
schneidung des Splanchnikus fiihren nach den vorliegenden Ve1'­
suchen fast regelmaBig zu einer Herabsetzung der Wasserausschei­
dung (HAMMESFAHR4, GOTZL und ISRAEL5, ADRIAN 6, MEYER und 
JUNGMANN7). Besonders wirksam scheint Abklemmen des Ureters 
kurz oberhalb der Blase zu sein (MINGAZZINI 8 , PFLAUMER9). Durch 
Reizung des Ischiadikus erhielten COHNHEIM und ROYlO, durch 
Reizung des Vagus MASIUS 11 Anurie. 

Wie das aber im einzelnen geschieht, wenn die Niere auf solche 
reflektorisch wirkenden Reize ihre Tatigkeit einstellt ist nicht klar. 
N ach einer weit verbreiteten Ansicht soIl ein reflektorischer GefaB­
krampf ausgelost werden. Eine langer anhal tende- Anurie 
lieBe sich durch solchen Krampf aber kaum erklaren. Auch konnte 

1 Wien. med. Wochenschr. 1921. 2 Zit. nach HAMMESFAHR, Zeitschrift f. 
Urologie 14. 1920. 3 BRUNS' Beitriige Bd. 123. 1921. 4 Zeitschrift f. Uro-
logie 14. 1920. S. 269. Ii PFWGERS Archlv f. d. ges. Physiol. Bd. 83. 6 Fol. 
urolog. Bd. 7. S. 95. 1912. '; Jahreskurse f. arztI. Fortbildung 1914. 8 Clin. 
chir. 27. 1920. 9 BRUNS' Beitriige 122. S. 326. 10 Vmcnows .Archiv, Bd. 92. 
11 Zit. nach KUSTER, Chlrurgie d. Nieren. Deutsche Chirurgie 52 b. I. S. 55. 
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GHIRONl, der das lebende Organ nach seiner Methode im Licht­
kegel beobachtete, nichts von einem GefaBkrampf bei reflek­
tori scher Anurie nachweisen, jedoch fand er verspatete Farbung 
der Biirstensaume bei Injektion von Anilinblau. Einen Fall, bei 
dem man auch mikroskopisch in der zuriickgebliebenen Niere 
bei reflektorischer Anurie keinerlei Veranderungen fand, beschreibt 
JENCKEL 2. 

Eine erhoh te Wasserausscheidung (Polyurie), die normaler­
weise nach reichlicher Fliissigkeitszufuhr, bei bestimmten Medi­
kamenten (Diuretica), bei kali- oder stickstoffreicher Kost, wie 
Kartoffeln usw. auf tritt, gruppiert man gewohnlich in indirekt 
neurogene oder reflektorische und in hama togene oder 
nephrogene Polyurien. Die Polyurie bei Schrumpfniere, wo 
also der groBte Teil der Glomeruli zerstort ist, ist eine nephro­
gene Polyurie; sie ist das Zeichen einer ungeniigenden Leistung 
der Nieren; ebenso ist die Polyurie bei Kartoffelemahrung eine 
vorwiegend nephrogene, wenn auch hier vielleicht ein gewisser Reiz, 
den die Salze in der Blase ausiiben, dazukommt. Man erinnere 
sich an das gehaufte und vermehrte Wasserlassen durch die Kriegs­
kost (s. spater). 

Bei haufigem Wasserlassen (Pollakisurie) ist auch die Menge 
des ausgeschiedenen Drins vermehrt (GUYON). Dmgekehrt vermei­
den, wie GRASER 3 ausfiihrt, "seBhafte Trinker bei langeren 
Sitzungen die erste Entleerung und konnen oft sehr lange aus­
harren ohne Qual", hat aber die erste Entleerung stattgefunden, 
so kommt eine Flut von Ham, die zu rasch wiederholten Entlee­
rungen notigt. Genau so entleert man gewohnlich friih morgens 
nach dem Aufstehen mehrere Male kurz hintereinander Drin, also 
eine sehr schnelle Neubildung von Ham nach der Ruhe und viel­
leicht auch nach der Abkiihlung. Bei entnervter Niere kommt 
diese Beeinflussung der Harnbildung von der Blase her nicht mehr 
zustande. Die nervosen Verbindungswege zwischen Harn­
blase und Niere sind von SERES4 untersucht und beschrieben wor­
den. Bei den chirurgischen 'Nierenerkrankungen ist es oft sehr 
schwer, eine Trennung der beiden Gruppen von Polyurie vorzu­
nehmen. Die Polyurie bei Nierentuberkulose (WILDBOLTZ5), 
die sogenannte "klare" Polyurie, wird von einem Teil der Autoren 
als Niereninsuffizienz. von einem anderen Teil als Folge der durch 
die Blasenentziindung bedingten Pollakissurie, also als ein 

1 Berliner kiin. Wochenschrift S. 158. 1914. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 78. 3 ChirurgenkongreB 1913. 4 Journ. d'urol. Bd. 16. 1923. Ii Neue 
Deutsche Chir. Bd. VI. S. 66. 
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rein reflektorischer Vorgang, gedeutet. Rein reflektorische Poly­
urien kommen gelegentlich beim Ureterenkatheterismus vor (ECK­
HARD, KAPSAMMER 1, EpPINGER2, GOLDBERGER 3 u. a.). Man muB 
also bei dieser Untersuchungsmethode jedenfalls vorsichtig sein, a us 
der Menge des ausgeschiedenen Urins weitgehende Schl iisse zu 
ziehen. DaB durch den "Zucker- oder Salzstich", d. h. durch Ein­
griffe am zentralen Nervenapparat, eine Polyurie hervorgerufen 
werden kann, ist schon oben erwahnt worden. Es geben diese 
Versuche die experimentelle Grundlage ab fUr das Verstandnis 
des Diabetes insipidus, der, was fiir den Chirurgen ja zu wissen 
wichtig ist, sich gelegentlich an Kopfverletzungen anschlieBt. 
Uber Polyurie nach Splanchnikusdurchschneidung s. S.355. 

Chirurgisch von besonderem Interesse ist die Harnbildung bei 
Harnstauung (Prostatahypertrophie, Phimose, Strikturen). Ent­
sprechende Versuche stammen von COHNHEIM4 , ALBARRAN 5, PON­
FICK 6 , STEYRER 7, FILEHNE und R USCHHA UPT8, ALLARD9, SCHW ARZI 0, 

PFAUNDLERll, DUTTMANN 12 u. a. (weitere Lit. s. bei Hydro­
nephrose). Die Autoren sind bei ihren Versuchen durchaus nicht 
zu dem gleichen Ergebnis gekommen. Einige bekamen Polyurie 
mit Ham von geringem spezifischem Gewicht, andere Verminde­
rung der Harnmenge und Verminderung des Stickstoff- und Koch­
salzgehaltes im Urin, wenn der HarnabfluB erschwert wurde. 
Ein Teil der Berichte bezieht sich iibrigens auch auf Untersuchungen 
am Menchen. Aber auch hier besteht keine Ubereinstimmung 
der Befunde. Nach den sehr sorgfaltigen Beobachtungen von 
ALLARD an einem Patienten mit Blasenektopie scheint bei ein­
seitigem Hindemis der Hamentleerung die andere Niere eine 
um so groBere Menge Urin zu entleeren, wahrend in diesem 
Falle die Versuchsniere weniger Urin als normal absonderte. Zu 
ahnlichen Ergebnissen kamen STEYRER u. a. Nun beobachtet man 
aber zweifellos bei Prostatahypertrophie fast regelmaBig eine 
sehr stark ve rmehrte U rinmenge in Zeiten, wo erst eine ge­
ringe Erweiterung des Nierenbeckens vorhanden ist (vgl. VEIL 13). 
Zum Teil mag die Pollakisurie, die ja bei Prostatahyper­
trophie infolge des Blasenreizes schon in friihen Stadien meist 
vorhanden ist, zu dieser Polyurie fiihren. Dann ist aber doch wohl 

1 Wiener klin. Wochenschrift 1904. 2 Ber!. klin. Wochenschrift 1921. 
S. 1349. 3 Zeitschrift f. urol. Chir. Bd.16. 1924. 4 Allgem Path. Bd. II. 
;) .Ann. de med. des org. gen. 1907. S. 801. 6 ZIEGLERS Beitr. z. Path. Anat. 
Bd. 49. 7 HOFMElSTERS Beitrage Bd. 2. 1902. 8 PFLUGERS Archiv Bd. 95. 
1903. II Arch. f. expo Patb. u. Pharmak. Bd.57. 10 Zentralbl. f. Physiol. 
Bd. 2. 1902. 11 HOFMElSTERS Beitrage Bd. 2. 1902. 12 BRUNS' Beitr. 
128. 1923. 13 BRUNS' Beitrage Bd. 102. S.367. 1916. 
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auch schon in diesen FriihfaUen eine gewisse Nierenschadigung 
vorhanden. 

Weiterhin ist bei der chronis chen Harnstauung die Kon­
zentrationsHihigkeit der Nieren wesentlich gestort (VEIL). 
Eine starkere Anhaufung von Reststickstoff wird durch die reich­
liche Durchspiilung zwar vermieden, aber mineralische Bestand­
teile haufen sich im Blute an und fiihren zur Erniedrigung des 
Gefrierpunktes. WiedieUntersuchungen von VEIL 1 gezeigt haben, 
erhoht sich die molekulare Konzentration des Blutes auch beim 
N ormalen, wenn er viel trinkt, vielleicht, weil die Gewebe besser 
ausgespiilt werden. Die Blutkonzentration wird beim Trinken 
um so mehr ansteigen, wenn die Fahigkeit der Nieren, einen 
konzentrierten Urin auszuscheiden, infolge der chronischen Harn­
stauung gelitten hat. Die Folge dieser Ausschwemmung ist, daB 
die Pat;enten immer mehr Durstgefiihl bekommen und immer noch 
mehr trinken. Es bildet sich so ein Circulus vitiosus aus, der 
schlieBlich zu der hochgradigen Austrocknung fiihrt, die so 
charakteristisch fiir die Patienten mit Prostatahypertro­
phie oder Harnstauung aus anderer Ursache ist. Wenn durch die 
chronische Harnstauung sich das Nierenbecken allmahlich starker 
erweitert hat und die Menge an funktionsfahigem Nierenge­
webe geringer geworden ist, so bekommen wir einen Zustand, 
der vielleicht gewisse Ahnlichkeit mit der experimentellen Nieren­
verkleinerung hat, die BRADFORD 2, PASSLER und HEINECKE3, 
PEARCE 4 sowie v. HABERER 5 studiert haben. Die Autoren fanden 
u. a. regelmaBige eine Polyurie. Aber auch hier konnen wir nur 
die Tatsache notieren; die inn ere Ursache fiir aIle Arten der 
Polyurie ist eigentlich vollig ungeklart, auch die SCHLAYER­
sche auf Tierversuche gestutzte Annahme, daB Polyurie eine 
Uberregbarkeit der GefaBe sei, laBt sich nach VOLHARD nicht 
verallgemeinern. 

Bei ungenugender Leistung der Nieren kommt es schlieBlich zu 
dem, was wir unter U ramie verstehen. Uramie heiBt Anhaufung 
vonStoffen im Blut, die normalerweise im Urin ausgeschieden werden 
soUten. In reinster Form miiBte man also eine Uramie bekommen bei 
Exstirpation beider Nieren oder wenn das AbflieBen des Urins aus 
beiden Nieren mechanisch verhindert wird. Das klinische Bild der 
Uramie wird gewohnlich so geschildert, daB es sich dabei um einen 
plotzlich einsetzenden Zustand von BewuBtlosigkeit und epilepti-

1 Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd.113. S.228. 2 Journ. of Physiol. 
Bd.23. 1899. 3 PathologenkongreB 1905. 4 Journ. of expo medecine 1908. 
11 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd.17. 1907. 
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formen Krampfen handelt. Beobachtet man aber einen Patienten, 
bei dem man bei ungeniigender Funktion oder fehlender zweiter 
Niere die eine entfernt hat, so sehen wir ein ganz anderes Krank­
heitsbild. Es entspricht ganz dem, was man friiher eine "chro­
nische Uramie" nannte: "Die Kranken klagen iiber dumpfen 
Kopfschmerz oder ein wiistes Gefiihl im Kopfe, ihre Augen werden 
matt und ausdruckslos, die Ziige ihrer Physiognomie hangend; sie 
leben teiInahmslos dahin, sind vergeBlieh und gleichgiiltig, in ihren 
Bewegungen lang sam und trage" (FRERICHS l ). Es folgt eine "tiefe 
Lethargie", kurz vor dem Ende einige Konvulsionen. 

lch glaube, man kann es doch als einen gewissen Fortschritt bezeichnen, daB 
wir gegenwartig bei der Uramie zwei Formen unterscheiden, eine Krampf­
uramie und eine mehr chronisch verlaufende Form ohne oder mit nur 
ganz geringgradigen Krampfen am Schlusse des Lebens. Ubergiinge werden 
vorkommen (SCHLAYER2, REISS), aber fUr den Chirurgen empfiehlt es sich, an 
dieser Einteilung festzuhalten; denn die Uramien, die uns interessierell und die 
wir z. B. sehen, werm wir eine Niere entfernen und die andere fehlt oder 
leistungsunfabig ist, zeigt keine Krampfe; sie gleicht vielmehr dem Bilde, das 
man frliher eine chronische Uramie nannte. 

Zweifellos bestehen zwischen beiden Formen Ubergange, aber mir scheint 
die Trermung deswegen wichtig zu sein, damit man einmal von der in der chi­
rurgischen Literatur immer noch viel verbreiteten Anschauung loskommt, als 
ob jede Uramie mit Krampfen verbunden sein mliBte. 

Bei dieser Uramie nach Entfernung beider Nieren haben wir 
es also mit einer Anhaufung harnfahiger Substanzen im BIute ("Harn­
vergiftung" nach ASCOLI) zu tun. Unter diesem Krankheitsbilde 
werden die meisten der "chirurgischen" Nierenfalle sterben, also 
die Hydronephrosen, Pyonephrosen, Zystennieren, Nierenexstir­
pationen usw. Welche der harnfahigen Substanzen bedingt dieses 
Krankheitsbild? Hier sind sehr viele Versuche und Untersuch­
ungen von zahlreichen Autoren angestellt worden, von denen 
ich nur die Namen CLAUDE BERNARD, FRERICHS, LANDOIS 3 , 

FELTZ und RITTER4 , BOUCHARD 5, STRAUSS 6, PFEIFFER7, PXSS­
LER, LINTBECK8 U. v. a. nenne. Ich verweise im iibrigen auf die 
kritische Zusammenstellung von VOLHARD 9 • Wir finden immer 
eine Erhohung des Reststickstoffes im BIute, so daB der Unter­
schied zwischen dem Reststickstoff im Gewebe und im Blut 
wahrendder Uramie voIlig ausgeglichen ist (vgl. I.AX10). Ob nun 

1 Die BRIGHTSche Nierenkrankheit. Braunschweig 1851. 2 Zeitschr. f. Uro­
logie Bd. 16. 1922. S. 300. 3 Die expo Uramie 1888. 4 De l'uremie expEiri­
mentale. Paris 1881. I) LeQons sur les autointoxications dans les maladies. Paris 
1887. "Deutsches Arch. f. klin. Med. 106. Berliner klin. Wochenschrift 1915. 
7 Zeitschrift f. Hyg. Bd. 54. 1906. Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. Bd. 2. S. 120. 
8 Prager med. Wochenschrift 1892 und Arch. f. expo Pathol. u. Pharm. Bd. 30. 
9 Handbuch d. inncren Med., herausg. von MOHR-ST.AHELIN, Bd. 3. S. 1314ff. 
10 Klin. Wochenschr. 1923. 
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aber dieser Reststiekstoff die "giftige" Substanz enthalt, ist 
nieht sieher, aber doeh nieht ganz unwahrseheinlieh; unsieher ist 
aueh, wie weit andere Organe (Leber naeh GUNDERMANN1) bei 
der Uramie mittel bar beteiligt sind. Es kann sieh urn eine Ver­
giftung mit Harnstoff, es kann sieh aber aueh urn eine Vergiftung 
mit irgend welehen EiweiBstoffen handeln (HEYDE und VOGT2 ) oder 
urn eine Erhohung des osmotisehen Druekes (KORANYI 3 und 
LINDEMANN 4). Es werden ja viele Stoffe dureh die Nieren aus­
gesehieden, so daB es nieht wunderbar ist, daB der Korper zu­
grunde geht, wenn dieses Ausseheidungsorgan versagt. Aber wie 
diese Vergiftung im einzelnen zusammenhangt, wissen wir nieht. 
Wie auBerordentlieh verwiekelt der Safteaustauseh im Korper ist, 
der sehlieBlieh zur Harnbildung fuhrt, zeigen die Parabioseversuehe 
von SAUERBRUCH, HEYDE5, JEHN,BIRKENBACH6, MORPURGO, MATSU­
GAMA 7 und vor aHem HERMANNSDORFER8. Letzterer fand, daB 
parabiotiseh vereinigte Ratten mit zusammen einer Niere leben 
konnen und daB keine Erhohung des Reststiekstoffes naehweis­
bar ist. 

Ganz zu trennen vondieser "eeh ten Uramie" sind nun dieSym­
ptome, dieAscoLI alsFolgeneines "Nierensieehtums" besehreibt. 
Der Name ist nieht gerade glUeklieh gewahlt. Verstanden sollen 
darunter Zustande werden, die, wie VOLHARD es ausdruckt, aueh 
"ohne Niereninsuffizienz" vorkommen, die also jedenfallsnieht 
unmittelbar abhangig sind von derSpeicherung harnfahigerStoffe im 
Blute. Der Typus dieser Krankheitsbilder ist die "Uramie" bei 
aku ter N ephri tis. GewiB spielt auehhier dieAufspeieherungharn­
Hihiger Stoffe als krankmachende Bedingung eine Rolle, aber der 
eharakteristische, plotzlich einsetzende Anfall mit BewuBtlosigkeit 
und Krampfen, mit Erbrechen und Kopfsehmerzen ist nieht eine 
]'olg~ der Zuruckhaltung harnfahiger Stoffe, da sie, wie gesagt, bei 
Nierenexstirpation oder Ureterunterbindung nieht vorkommt. Wir 
werden, woraufVoI,HARD (1. c. S. 1330) besonders hinweist, bei dieser 
Trias: Kopfsehmerz, Erbreehen, Pulsverlangsamung, wozu 
sieh noehKrampfe hinzugesellen, viel mehr an einenraum beengen­
den ProzeB in der Schadelkapsel erinnert, und der hohe Lumbal­
druck rechtfertigt diese Annahme. Das Hirnodem als Ursaehe fUr 
den uramisehen Anfall nahm schon TRAUBE9 an, und wenn diese 

1 Munchener med. Wochenschrift 1913. 2 Zeitschrift f. d. ges. expo Med. 
Bd. 1. 1913. 3 KORANYI U. RICHTER, Physikal. Chemie u. Medizin. Leipzig 
1908. 4 Arch. f. klin. Med. Bd. 65. 1900. I) Zeitschrift f. expo Pathol. u. 
Therapie Bd. 6. 1909. 8 Ebendort Bd. 6. 7 Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 
Bd. 25. 1921. 8 Deut.sche Zeitschr. f. Chir. 178 u. Ztbl. f. Chii'. 1922. S. 1830. 
\I Ges. Beitr. z. Pathol. u. Physiol. Bd. 2. 1871. 
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Annahme durch Jahrzehnte hindurch abgelehnt wurde, so lag das 
daran, daB man damals noch keinen Unterschied zwischen den 
einzelnenKrankheitsbildern der "Uramie" gemacht hat. TRAuBE be­
zog deshalb aIle Formen der Uramie, auch das Zustandsbild nach 
Nierenexstirpation usw. auf Hirnodem, und das war nicht richtig. 
DaB aber bei der mit Krampfen verbundenen Uramie Hirnodem 
vorhanden ist, zeigen die Abbildungen VOLHARDS. Nach v. MONA­
KOW1 findet man Quellung und Vakuolisierung des Plexus chorioi­
deus bei Uramie. ZANGEMEISTER2 hat bei der Trepanation einer 
Eklamptischen das Hirnodem in vivo nachweisen konnen. Auch 
bei den epileptischen Krampfanfallen, die ja eine groBe Ahn­
lichkeit mit den uramischen haben, finden wir im Anfall dieses 
Hirnodem, wovon man sich bei Operationen vielfach iiberzeugt 
hat (s. spater). Es ist natiirlich sehr schwer zu sagen, was hier 
die Ursache und was die Wirkung ist. VOL HARD erklart das 
Hirnodem bei Uramie als Stauungsodem, und zwar nimmt er 
eine ischamische Kontraktion der HirngefaBe an, bei gleichzeitig 
wei ten Venen. Er stiitzt diese Annahme aus dem Befund am 
Augenhintergrund, wo wir bei akuter Nephritis eng kontrahierte 
Arterien bei wei ten Venen haben. Es solI noch weiterhin eine ab­
norme Durchlassigkeit der GefaBe hinzukommen. So fand WAL­
TER 3 in einem Falle von Uramie die Meningen starker fUr Brom 
durchla5sig. Auch nach PAL4 haben wir sowohl bei der Uramie 
als auch bei der Eklampsie angiospastische Zustande anzunehmen. 

Diese GefiiBveranderungen, besonders die erh6hte vasomoto­
rische Erregbarkeit der GefaBe, spielen von jeher im'Symptomenbild 
der Uramie eine wesentliche Rolle (vgl. "Hochspannungstheorie" der 
Eklampsie [OSTHOFF 1886J). Aus ihr heraus erklart sich die hohe 
Blutdrucksteigerung und die Herzhypertrophie, die wir bei 
solchen Patientenfinden. Diefriiher herrschende COHNHEIM-TRA UBE­
scheTheorie, daB die Blutdrucksteigerung Folge des erhohten Wider­
standes in der Niere sei, ist jetzt wohl allgemein verlassen. Es 
muB hier nochmals betont werden, daB wir diesen vasomotorischen 
Storungen im allgemeinen nicht bei den "chirurgischen" Fallen von 
Uramie (Nephrektomie, Harnleiterunterbindung usw.) begegnen, 
wennschon diese besonders bei chronischen Fallen (Prostatahyper­
trophie) selbstverstandlich auch durch GefaBveranderungen, be­
sonders arteriosklerotischer Natur, kompliziert sein k6nnen . 

. Fragen wir nun nach der Ursache dieser "Odembereit­
s c h af t" und der vasomotorischen St6rungen, so ist hierauf noch keine 

1 Schweiz. Arch. f. Neurol. Bd. 13.1923. 2 Zit. nach VOLHARD, 1. c. S. 1359. 
3 Munch. med. Wochenschr 1925. S.54. 4 Wien. !d. Wochenschr. 1920. S. 954. 
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sichere Antwort moglich. Da das klinische Krankheitsbild durchaus 
den Eindruck einer akuten Vergiftung macht, ist man geneigt, auch 
bei dieser Form der akuten Uramie nach irgendeinem Giftstoff 
zu suchen. Es erinnert der akut uramische Anfall sehr an einen 
anaphylaktischen. Man hat deswegen auch an eine besondere 
Form der "EiweiBvergiftung" gedacht (BRowN-SEQUARD 1, TIGER­
STEDT und BERGMANN2, LINDEMANN 3 , BOUCHARD, ASCOLI [1. c.], 
BIEDL 4 , H. PFEIFER, HEYDE und VOGT). Die Vorstellung, die 
man sich von der Art dieser Giftwirkung macht, ist recht ver­
schieden. BROWN-SEQUARD und seine Schule dachten an den Aus­
fall eines inneren Sekretes der Niere. H. PFEIFER (1. c.) glaubt, 
im Harn Uramischer ein Anaphylatoxin nachweisen zu konnen. 
ASKOLI nimmt Zerfallstoffe aus der Niere an, und diese Annahme 
findet neuerdings wieder eine gewisse Stiitze durch die interessanten 
Versuche von HERMANNSDORFER 5 an parabiotisch vereinigten 
Ratten. Er fand, daB intraperitoneale Einspritzung von Harn 
gesunder Ratten eine echte Harnvergiftung erzeugt, wahrend der 
Urin von Parabioseratten eine Krampfuramie hervorruft. Entnierte 
Parabioseratten erkrankten an Retentionsuramie, mit Blasenkap­
pung, uramisch gemachte bekamen Krampfuramie. Also bildet 
sich wohl das Krampfgift erst in der Niere. Auch andere Autoren, 
wie BrEDL stellen fest, daB Nierenextrakten und besonders Extrak­
ten nephritisch veranderter Nieren gewisse Eigenschaften - z. B. 
stark lymphagoge Wirkung, sowie Erhohung der GefaBdurchlassig­
keit - zukommen, die wir auch bei der Uramie beobachten. 
SCHLAYER 6 und STRAUB7 glaubten einen erhohten Saurewert im 
Blute Uramischer nachweisen zu konnen, eine Angabe, die teils 
bestritten, teils bestatigt wird (ELMENDORF8). Sonst hat man 
bisher an dem Blut von Kranken mit "Krampfuramie" keine 
Giftstoffe gefunden, was nach den Versuchen von HERMANNS­
DORFER ja vielleicht auch nicht zu erwarten ist. 

Von den therapeutischen Eingriffen bei Uramie sei zunachst 
der AderlaB erwahnt. Bei der echten, chronisch verlaufenden 
Uramie hilft der AderlaB nichts; im Gegenteil, der Reststickstoff­
gehalt des Blutes wird groBer, ebenso wie der in den Geweben. Die 
vielfach gemachte Annahme, daB eine Verdunnung der Giftstoffe 
im Elute und eine Ausschwemmung aus den Geweben statthabe, 
ist also nicht richtig. Anders liegt die Sache bei der Kr am pfur a mie. 

1 Cornpt. rend. de la Soc. de BioI. 1893. 2 Skandinav. Arch. f. Physiol. 
Bd. 8. 1898. 3 Ann. de l'inst. Pasteur 1900. 4 Innere Sekretion II. Aun. 
2. Bd. 5 Zeitschr. f. Chir. Bd. 178 u. Ztbl. f. Chir. 1922. S. 1830. 6 Munch. 
ener med. Wochenschrift 1912. 7 Ebendort 1914. 8 Biochemische Zeitschrift 
Bd. 60. 1914. 
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Hier ist del' EinfluB eines Aderlasses auf die Kopfschmerzen, Krampfe 
und Konvulsionen oft auffallend. Bei diesen pseudo-urami­
schen Zustanden sucht man den heilenden EinfluB des Ader­
lasses VOl' aHem in seiner Wirkung auf den BI u tkreisla ufo Wah­
rend beim Gesunden del' Blutdruck bei kleineren und mittleren 
Blutentziehungen zunachst normal bleibt, da sich die Gefaf3e ver­
engel'll und rasch ein Fliissigkeitsstrom aus den Geweben einsetzt, 
wird bei Arteriosklerotikel'll und Uramikel'll ein betrachtliches 
Sinken des BI utdruckes beobachtet, weil die regulatorische Zu­
sammenziehung del' kleinen GefaBe hier beeintrachtigt ist (Lit. bei 
STRUBELL 1). Nun wird abel' durch einen AderlaB die Blutzusam­
mensetzung nach den verschiedensten Richtungen hin geandert. 
Es wird Wasser aus den Geweben ausgezogen, Giftstoffe werden 
dadurch verdiinnt und es treten, wie FREUND2 nachweisen konnte, 
hormonartige Stoffe im Blute auf, die wohl aus dem Zerfall von 
Blutplattchen entstehen und bestimmte pharmakologische Wir­
kungen, wie GefaBverengerung und Erweiterung, Verstarkung del' 
Digitaliswirkung, Auftreten von milzbrandfeindlichen Stoffen (DRE­
SEL und FREUND 3), ErhOhung del' normalen Agglutinine (ROST4) zur 
Folge haben. Man kann sich sehr wohl vorstellen, daB auch die 
Ursache del' Anurie bei einer Nephritis durch solche Stoffe giinstig 
beeinfluBt wird. 

Ais weitere chirurgische Therapie der Uramie und Anurie ist 
die Entkapselung der Niere vorgeschlagen worden (HARRISON 5, 

ISRAEL 6, LENNANDER7, KUMMELL8 u. a.) Man muB bei der Be­
sprechung der vorliegenden Arbeiten beriicksichtigen, daB man 
diese Entkapselung der Niere auch zur Behandlung der chroni­
schen Nephritis empfohlen hat. Hier wollen wir abel' zunachst 
davon sprechen, wie diese Operation bei del' Behandlung del' 
Uramie wirken kann. Bei den Formen von Uramie, die das 
Endstadium einer Niereninsuffienz darstellen, also z. B. bei 
Hydronephrose, Zystenniere, Schrumpfniere usw. ist selbstverstand­
lich ein Erfolg von einem solchen operativen Eingriff nicht zu er­
warten. Anders liegt die Sache bei del' akuten, besonders der Krampf­
uramie. DaB die Dekapsulation der Niere hier in einzelnen Fallen 
gute Erfolge gehabt hat, diirfte nach den Mitteilungen der Autoren 
nicht zu bezweifeln sein (Lit. s. RUGE9 und KUMMELLlO, VOLHARDll). 

1 Der AderlaB. Berlin 1905. 2 Archiv f. expo PathoL u. Pharmakol. 
Bd.91. 1921. 3 Ebendort. 4 Dissert. Heidelberg 1908. if Brit. med. 
Journ. 1896. Ref. Miinchener med. Wochenschrift 1901. S. 1509. 6 Grenzgebiete 
Bd. 10. '; Grenzgebiete Bd. V. S.470. 8 Berliner klin. Wochenschrift 1909. 
9 Ergebn. d. Chir. Bd. 6. 1913. 10 Zeitschrift f. urol. Chir. Bd. 17. 1925. 
11 Deutscher UrologenkongreB. Berlin 1924. 
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Wie kann diese Besserung der Urinausscheidung durch De­
kapsulation zustande kommen? Hierher gehorige Versuche haben 
RUSCHHAUPT, BIBERFELDI, ZONDEK 2, GAWRILOW 3 u. a. ausge­
fiihrt. Es ergab sich ein Unterschied in der Menge des aus­
geschiedenen Urins, je nachdem ob die kapsellose Niere in der 
Diurese durch Kochsalzinfusion oder dgl. arbeitete oder nicht. 
Wahrend einer Diurese, also bei erhohter Inanspruchnahme der 
Niere, sezernierte die dekapsulierte Niere gelegentlich mehr, in 
anderen Fallen weniger als normal (BIBERFELD, GAWRILOW). 
Die Durchblutung der Niere solI nach der Dekapsulation bei 
Sublimatvergiftung eine bessere sein (ZONDEK 4). Bei experimen­
teller Uranvergiftung konnte FERRARIN 5 keinen Unterschied 
feststellen. HOFFMANN6 entkapselte bei einer groBeren Anzahl 
Kaninchen und Katzen, bei denen er durch Har'nleiterunterbindung 
oder Sublimateinspritzungen eine doppelseitige Nierenschadigung 
gesetzt hatte, die eine Niere und fand dann eine geringere Schadi­
gung des entkapselten Organs im Vergl~ich zu dem nicht entkapsel­
ten. KELLER und ROST7 konnten bei gleicher Versuchsanordnung 
einen heilenden EinfluB der Dekapsulation an der Niere bei Ver­
giftungen nicht feststellen, sondern beobachteten nur gelegentlich 
Unterschiede in der Flussigkeitsdurchtrankllng und Blutversorgung 
der Niere, die wohl als operativer Schock aufzufassen sind. Was 
kann man aus diesen Versuchen fur die Dekapsulation beim kranken 
Menschen ableiten? Leider zunachst noch sehr wenig. Und zwar 
liegt das einmal daran, daB wir doch noch gar nicht sicher wissen, 
worauf eigentlich die langdauernde Anurie in Fallen von akuter 
Nephritis beruht, und dann sind auch die klinischen Beobachtungen 
vielfach nur mit groBter Vorsicht zu gebrauchen, da sich solche 
Anurien auch von selbst losen. Nach VOLHARD8 ist die Ursache 
der Uramie in einem GefaBkrampf zu suchen, was VOLHARD 
daraus folgert, daB sowohl di.e Glomeruli als auch die GefaBe 
bei mikroskopischer Untersuchung mehr oder weniger blutleer ge­
funden wurden. 

HULSE 9 konnte bei Leichen von Patienten, die im Anfangsstadium der 
Glomerulonephritis gestor ben waren, die Glomeruli vollstandig injizieren. Der 
Injektionsdruck iiberstieg dabei den Blutdruck nicht. In spateren Stadien 
gelang diese Injektion nicht mehr, was sich aus dem dann vorhandenen organi­
schen VerschluB der GefaBe erklart. Die Nierendurchblutung bessert sich nach 

1 Arch. f. Physiol. 1904. Bd. 102. 2 Grenzgebiete 1907. III. Suppl. 3 Zit. 
nach LATzKo, Geb. gyn. Ges. Wien 1916. Zentralblatt. f. Gyn. 1916. S. 599. 
4 Zeitschrift f. d. ges. expo Med. Bd. 3. 1914. I) La clinica chirurgica 1903. 
6 Archiv f. klin. Chir. Bd. 120. 1922 U. BRUNS' Beitrage Bd. 131. 7 Zeit· 
schrift f. urol. Chir. 8 Naturhist. med. Verein Heidelberg 1917. 9 Deutsche 
med. Wochenschrift 1920. S. 1244. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 22 
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Dekapsulation, wie HULSE und Ll'rZNER durch Messung der Blutstromgeschwindig­
keit in den Niercnvenen nachgewiesen haben. 

Gehen wir von der VOLHARDschen Theorie der Uramie aus, so 
miiBten wir annehmen, daB durch die Dekapsulation dieser Krampf 
gelOst wird, etwa durch Schadigung der Ganglienzellen am Hilus. 
Eine solche Beeinflussung des fraglichen GefaBkrampfes lieBe sich 
natiirlich auch durch direkte Eingriffe an den Hilusnerven erreichen, 
und es ist ja auch in der Tat die Entnervung der Niere als Be­
handlungsmethode der Anurie empfohlen worden (PAPINI, BOE­
MINGHAUS2), wobei auf die Polyurie bei entnervter Niere hinzu­
weisen ist (s. oben). 

Eine andere Vorstellung von der Wirkung der Dekapsulation 
geht von der Beobachtung aus, daB die Niere in entzundlichem Zu­
stand gelegentlich vergroBert ist. Nach EpPINGER sieht man manch­
mal geradezu Striae in der Nierenkapsel. Die Kapsel solI dann 
wegen ihrer straffen Spannung die Ausdehnung der Niere verhindern 
und die Zirkulation innerhalb der Niere staren (HARRISON 1. c.). 
Aber nicht immer ist eine soiche wegen akuter Entzundung anurische 
Niere vergroBert (vg1. RUGE 1. C., ROSENTHAL 3, KAR04, BLUM 5 u. a.). 
Dieselben Uberlegungen gelten naturlich fiir die Nephrotomie 
(ISRAEL6), nur kommt hier noch als weitere Vorstellung hinzu, 
daB man den Fliissigkeitsaustausch zwischen Nierenoberflache und 
Schnittflache verbessern will. Man spricht von einer Drainage der 
Niere. Vielleicht ist aber die Wirkung der Dekapsulation der Niere 
bei Anurie von einem viel allgemeineren Gesichtspunkte aus zu 
erklaren. Schon SPANTON und CHICKEN. wiesen darauf hin, als 
HARRISON die Dekapsulation der Niere empfahl, daB sie durch tiefe 
Einschnitte in die Lendengegend denselben Erfolg gehabt hatten 
wie HARRISON durch die Kapselentfernung und STEPHAN und 
FRITSCH haben nach Rontgenbestrahlung der Niere bei Kranken 
mit Uramie ein rasches Wiedereinsetzen der Diurese und Heilung 
beobachtet. DaB ein operativer Eingriff eine gewaltige Umwal­
zung fur den Korper bedeutet, mit tiefgehenden Anderungen 
der Blutverteilung und Zusammensetzung ist den Chirurgen 
wohlbekannt (vgl. WHR 7) und in diesem etwas allgemeinen 
Sinne ist wohl die Ansicht von VOLHARD8 und KURTEN 9 an­
zusehen, daB die Dekapsulation der Niere eine Art Protein­
korpertherapie sei: Der Eingriff wirkt irgendwie umstimmend 

1 Ref. Ztschr. f. urol. Chit .. Bd.9. S. 189 u. Bd.16. S.175. 2 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. 171. 3 Zeitschrift f. Urol. Bd. 18. 1924. 4 Klin. Wochen­
schr. 1920. a Zeitschrift f. Urol. 18. 6 Grenzgebiete Bd. 5. 1899. 'Z Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. 183. 8 Miinch. med. Wochenschr. 1924. 9 Urologen­
kongrel3 1924. Klin. Wochenschrift 1925. 
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auf den Karper, ahnlich Wle WIr es oben von dem AderlaB ge­
sehen haben. 

Nun hat man die Dekapsulation der Nieren nicht nur zur 
Behandlung der akuten Anurie, sondern auch zur Behandlung der 
chronischen Nephritis empfohlen (EDEBOHL 1, GUITERAS 2, GEN­
TIL2, KUMMELL 3, GELPKE4, BAUM 5 u. a.). Die Vorstellung, von der 
EDEBOHL ausging, war, daB sich nach der Dekapsulation ein reich­
licher Kollateralkreislauf ausbilden wiirde, der die "Toxine" und 
andere fur die Nieren schadlichen Stoffe entfernen konnte. Die so 
erzielte bessere Durchblutung sollte weiterhin zu einer Ausheilung 
der Entzundung beitragen. In einer unverhaltnismaBig groBen 
Zahl von Arbeiten haben die verschiedensten Autoren experimentell 
festzustellen versucht, ob sich· nach der Dekapsulation tatsach­
lich ein Kollateralkreislauf von der Rinde der Niere her ausbildet 
(THELEMANN 6, TUFFIER, EHRHARDT7, ZADYIER8, MARTINI 9 , 

MULLER1o, ASAKURA 11, STURSBERG 12, HERXHEIMER und HALL13, 
BAKESl4, PARLAVECCHl015, OMI16, LIEK17, FUlRcKEN18, GIRGO­
LOFF19, IsoBE20, SCHNIPFEL und ZONDEK 21, KATZENSTEIN22 U. 

v. a.). Die Ausdehnung dieses Kollateralkreislaufes wurde ent­
weder an Injektionspraparaten (zum Teil mit Rontgenaufnah­
men) beurteilt oder danach, ob die Dekapsulation in der Lage 
ist, die Zirkulationsstorungen, die eintreten, wenn man die Ar­
teria oder Vena renalis unterbindet, ganz oder teilweise zu 
verhuten. In einem Teil der FaIle wurde, urn die Ausbildung des 
Kollateralkreislaufes zu verbessern, die Niere mit Netz eingehullt 
(BAKES). Es ergab sich, daB sich nach der Dekapsulation sehr rasch 
wieder eine neue Kapsel ausbildet, und zwar wohl ausgehend von den 
durchrissenen GefaBen. Ein gewisser, aIlerdings nur oberflachlicher 
Kollateralkreislauf scheint bei Netzumhilliung einzutreten. DaB 
dieser aber so reichlich wird, daB man die Art. renalis unterbinden 
kann, ohne daB wie sonst eine Totalnekrose der Niere eintritt, wie 

1 Med. News 1899 u. Med. Record 1901. Journ. of the Americ. Med. Assoc. 
1907 u. 1909. 2 Zit. nach RUGE, Ergebn. d. Chir. Bd. VI. 3 Mnnchener med. 
Wochenschrift 1908. S.587. 4 Korresp .. Bl. f. Schw. Arzte 1904. Ii Miln­
chener med. Wochenschrift 1908. Nr.36. 6 Deutsche med. Wochenschrift 
1902. 7 Grenzgebiete 13. 8 Grenzgebiete 14 u. 15. 9 Arch. f. klin. Chir. 78. 
10 Arch. f. krin. Chir. 82. 11 Grenzgebiete 1903. Bd. 12. 12 Grenzgebiete 
1903. Bd. 12. 13 VIRCH. Arch. Bd. 179. 1905. 14 Zentralbl. f. Chir. 1904. 
15 Le nuove conquiste della Chirurgia Renale. Palermo 1906. 16 BRUNS' Bei­
trage Bd.53. 1907. 17 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 93. u. Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 106. 18 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 95. 19 Zentralbl. f. Gynakol. 
1907. 20 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 24 u. 25. 1912. 21 Mitt. aus d. 
Grenzgeb. III. SuppI. Bd. 23. S. 239. 1902. 22 Zeitschrift f. expo Pathol. u. The­
rapic Bd. 9. 1911. 

22* 
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einzelne Autoren (PARLAVECCHIO, ISOBE, KATZENSTEIN) angeben, 
hat seinen Grund in einem Versuehsfehler. Es sind namlich beim 
Hund, wie LIEK gezeigt hat, normalerweise so viele Kollateralen 
und Nebenaste vorhanden, daB man auch ohne Dekapsulation 
die Art. renalis unterbinden kann. Die Annahme, daB eine Ver­
besserung der Zirkulation nach der Dekapsulation durch Kollate­
ralen eintrate, ist danach durchaus hypothetisch; handelt es sich 
doch im wesentlichen um einen VernarbungsprozeB an der Ober­
Wiehe der Niere, wenn die Kapsel entfernt worden ist (vgl. ZONDEK1). 

Die Versuchsergebnisse von V. HOFFMANN2, wonach die Verande­
rungen bei Sublimat- und anderen Vergiftungen auf der dekap­
sulierten Seite geringgradiger sein sollen, konnten KELLER u. ROST 3 

nieht bestatigen. . 
Klinischsieht man gelegentlich einen giinstigen EinfluB der 

Dekapsulation bei Nierenblutung (vgl. KLEMPERER4, VOLHARD5) 
nephritischer Entstehungsursache und bei Nierenschmerzen (vgl. 
auch ROSENTHAL 6). 1m ubrigen lehnt die Mehrzahl der Chirurgen 
die Operation ab (vgl. ROVSING 7, ISRAEL, WEHNER 8 u. a., im Gegen-
satz dazu KUMMELL9). . 

FUr die GefaBversorgung der Nieren geht aus den Versuehen 
liber Dekapsulation hervor, daB die Art. renalis keine Endarterie 
ist, sondern daB bei versehiedenen Tieren Nebenversorgungen und 
Kollateralen vorhanden sind. Beim Runde fiihrt selbst doppel­
seitige Unterbindung der Art. renalis nicht zum Tode. Beim Ein­
tritt in die Niere teilt sich die Arteria renalis in einen vorderen und 
hinteren Ast, die Trennungsebene dieser beiden GefaBe liegt nicht 
im Sektionsschnitt, sondern einen halben Zentimeter dahinter 
(ZONDEK 10). 1m ubrigen verweise ich bezuglich der GefaBversorgung 
der Nieren auf ALBARRAN 11. DaB die Niere eine Zeitlang die vollige 
Unterbrechung ihres Blutkreislaufs vertragt, zeigen die Trans­
plantationsversuche (vgl. BORST und ENDERLEN12, LOBENHOFFERl. c.) 
und zwar wird eine solche Abklemmung, ohne klinische Erschei­
nungen zu machen (CARREL, CLIRIE, MEYER, MOREL, VERLICAE13, 
HUBNER14) 10-30 Minuten vertragen. DaB gleichwohl aueh kurzer· 
dauernde Abklemmung der NierengefaBe zu einer EiweiBaus-

1 Mitteil. a. d. Grenzgebieten III. Suppl.-Bd. S. 239. 2 Arch. f. klin. 
Chir. 120. 1922 U. BRUNS' Beitr. Bd. 21. 3 Zeitschr. f. urol. Chir. 1925. 
4 Therapie d. Gegenwart 1901. I) KIin. Wochenschr. 1925. 6 Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 18. 1924. 7 Zentralbl. f. Chir. 1904. 8 Zeitschr. f. urol. Chir. 
Bd. XII. 9 Deutscher UrologenkongreB 1924. Zeitschr. f. urol Chir. Bd.17. 
1925. 10 ChirurgenkongreB 1899. 11 Oper. Chir. der Harnwege, ubers. von 
GRUNERT. 1910. 12 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd.99. 13 Compt. rend. 
Soc. BioI. Ed. 75. 1913. 14 Archiv f. klin. Chir. 132. 
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scheidung fiihren kann, wird durch das Auftreten von EiweiB nach 
Palpation del' Niel'en bewiesen (SCHREIBER). Es kann diese Albu­
minul'ie ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel sein, wenn man 
sich nicht klal' dal'iibel' ist, wovon ein palpierter Tumor ausgeht 
(MENGEl ). COHN 2 hat diese Dinge auch expel'imentell studiert 
und BUNGE 3 halt es ffir wichtig, bei del' Lagerung der Kranken 
auf dem Opel'ationstisch darauf zu achten, daB die Niere nicht ge­
druckt wird. 

Die Unterbindung der Nierenvenen, die neuerdings von RITTER 4 

zur Behandlung doppelseitiger Nierentuberkulose vorgeschlagen 
worden ist, fiihrt nicht zur Nekrose der Niere, sondern zu 
einer machtigen und dauernden Hyperamie. Tierversuche iiber 
die Folgen der Venenunterbindung stammen von BUCHWALD und 
LITTE.N 5 sowie WEISSGERBER und PERLS 6. Es kommt zu kleinen 
Blutungen ins Nierenparenchym, und allmahlich setzt eine Schrump­
fung des ganzen Organes und eine Hypertrophie der anderen 
Niere ein; die Funktion der Niere bleibt tl'otz Untel'bindung der 
Vene dauernd el'halten. Bei den Nierenvenen sind also Kollatera­
len, wenn auch in beschrankter Anzahl, vorhanden. Ob allerdings 
diese Unterbindung del' Venen einenheilenden EinfluB auf eine Nieren­
tuberkulose ausiiben kann, muB erst durch weitere Erfahrungen 
gezeigt werden. Der Vergleich mit del' gftnstigen Einwirkung 
eines schrumpfenden Prozesses in der Lunge bei del' Behandlung 
der Lungentuberkulose ist nicht ohne wei teres moglich. DaB die 
Unterbindung del' Nierenvenen kein ganz ungefahrlicher Ein­
griff ist, zeigen die Vel'suche von IsoBE7, der samtliche Tiere, 
denen er die Vene unterbunden und die andere Niere entfernt 
hatte, verlor. 

Man hat sich nun vielfach die Frage vorgelegt, ob Erkrankung 
oder Schadigung der einen Niere nachteilig auf die Funktion der anderen 
einwirkt, also ob Beziehungen zwischen den beiden Nieren, etwa wie 
zwischen den beiden Augen, bestehen. 

ISOBE8 unterband, urn das zu entscheiden, die GefaBe der einen 
Niere, und zwar entweder nur die Vene allein oder Arterie und Vene 
und untersuchte dann die andere Niere einige Wochen nach dieser 
Operation. Er konnte dann bei schwereren Schadigungen einer 
Niere stets auch Veranderungen parenchymatoser Art in der ande­
l'en Niere nachweisen und fiihrt diese Vel'anderungen auf die Re-

1 Miinchener med. Wochenschrift 1900. 2 Zeitschrift f. Ural. 1912. S.430. 
8 BRUNS' Beitr. 115. 1919. 4 ChirurgenkongreB 1912. /; VmcH. Arch. Bd.64. 
1876. G Arcb. f. expo Path. u. Pharmak. Bd. VI. 1876. 7 Grenzgebiete 25. 
8 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 26. 1913. 
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sorption der Zerfallsprodukte, die die geschadigte Niere bildet 
(N ephrolysine), zuriick (vgl. auch CASTAIGNE und RUTHERY, ALBU 
und POSNER l ). HEYDE2 verlagerte bei Kaninchen beide Nieren 
unter die Riickenhaut. Wahrend nun die Exstirpation der einen 
Niere anstandslos vertragen wurde, starb das Tier mit Oligurie, wenn 
die eine der verlagerten Nieren gequetscht wurde. FIORI 3 berichtet 
iiber Versuche, bei denen Unterbindung des einen Ureters die 
andere Niere schadigte. Auch W ALTHARD4, der diese Frage zuletzt 
ausfiihrlich bearbeitet hat, fand, daB bei aseptischer Resorption von 
zerfallendem Nierengewebe, die andere Niere fast immer Scha­
digungen zeigte, die allerdings meist nach Tagen oder W ochen 
zuriickgingen. Klinisch kennt man FaIle, wo bei einseitiger Nieren­
tuberkulose auch die andere Niere EiweiBausscheidet, und diese 
Ausscheidung von EiweiB aufhort, sob aId die tuberkulose Niere ent­
fernt wird (KUMMELL u. a.). MEAUGEDIS 5 berichtet Ahnliches von 
Steinerkrankung der einen Niere. 

Wieweit es sich bei all diesen Versuchen und Beobachtungen 
urn "spezifische" Wechselbeziehungen der beiden Nieren handelt, 
ist nicht sicher. Die Nieren antworten ja bekanntlich auf aIle 
moglichen Erkrankungen oder Schadigungen des Korpers mit 
"nephritischen" Symptomen, und es ist nicht wunderbar, daB bei 
Ausfall oder starker Beeintrachtigung der einen Niere die bleibende 
in urn so hoherem Grade geschadigt wird. Eine erhOhte Em pfind -
Iichkeit der Niere gegen Schadigungen, die ihr Schwesterorgan 
treffen, ist deshalb aus den beschriebenen Versuchen noch nicht 
abzuleiten, wenn auch der Hinweis, daB bei einseitiger Nieren­
erkrankung die andere Niere gleichfalls stark gefahrdet 
ist, seine praktische Bedeutung hat. . 

Die Nieren haben unter normalen Verhaltnissen beim Menschen 
eine auBerordentlich geschiitzte Lage, so daB die Erklarung, wie es 
eigentlich zu einer stumpfen Verletzung dieses Organes kommen 
kann, einige Schwierigkeiten bereitet. Beim Kaninchen gelingt 
es, wie die Versuche von MAAS 6 gezeigt haben, leicht, die Niere 
mit den Fingern vom Bauch und Riicken her zu umfassen und zu 
zerdriicken. Ein ahnlicher Mechanismus kann aber fiir den Men­
schen nicht angenommen werden. Denn bei dem Abstand von 
Bauchwand zu Riickenwand und der Straffheit der Bauchdecken 
miiBte die Gewalteinwirkung, die in der geschilderten Art die Niere 
zermalmen soIl, eine so gewaltige sein, daB Darmschadigungen 

1 Zit. nach RUGE, Ergebn. d. Chir. Bd. VI. S.582. 2 Chirurgenkongrell 
1912. 3 Policlinico 1901, 1903, 1904. 4 Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 15. 1924. 
i Diss. Paris 1908. 6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 10. 1878. 
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unvermeidlich waren. Fernerhin lieBe sich, worauf KUSTER 1 

hinweist, die Art der Nierenrisse, die gewohnlich diagonal bis in 
das Nierenbecken hinein verlaufen, nicht als Folge einer direkten 
Zermalmung erklaren, sondern sie miissen Folgen einer hydra u­
lischen Pressung sein. Wenn man bei der Leiche nach Unter­
bindung der Nierenvenen von der Arterie aus die Niere mit Wasser 
fiiUt und dann einen Schlag gegen sie fUhrt, so bekommt man genau 
dieselben Formen der Nierenrisse, die man klinisch beobachtet. 
Der Schlag wird durch die beweglichen letzten Rippen besonders 
wirkungsvoll unterstiitzt. ALI KROGIUS 2 macht darauf aufmerk­
sam, daB bei allen Organen der RiB in der Richtung der Meridiane 
verlaufen muB, die man sich zwischen den beiden Druckpolen ge­
zogen denken kann. Die unmittelbare Folge einer solchen Nieren­
verletzung ist einmal die B I u t un g , dann das Versagen der 
Nierentatigkeit, die Anurie. Bei der betroffenen Niere selbst ist 
es wohl die GefaBschadigung, die zu der Anurie fUhrt; aber 
auch die andere, nicht verletzte Niere versagt manchmal 
reflektorisch. 

Die Heilung der Nierenwunden alIer Art ist vielfach experi­
mentell und beim Menschen studiert worden (MAAS 3 , TILL~lAN~S4, 

KUMMELL 5, BARTH 6 , WOLFF7, LANGEMAK 8, BRAATZ9, HERMANN 10, 

v. HABERERll u. a.). Es handelt sich einmal darum, festzu­
stelIen, wie Nierenwunden im alIgemeinen heilen, was fUr histo­
logische Vorgange dabei zu beobachten sind, und zweitens, ob 
eine echte Regeneration der driisigen Elemente erfolgt. Weiterhin 
suchten die Autoren zu entscheiden, wie viel Nierensubstanz ent­
fernt werden konne, ohne das Leben des Tieres zu vernichten. 

Die Versuche ergaben, daB die Niere eine sehr gute Heilungs­
neigung hat. Wie bei jeder Wunde, so treten auch bei der Niere 
anfanglich Nekrosen des der Schnittflache anliegenden Gewebes 
auf, und zwar zerfalIen besonders schnell die Tubuli contorti, 
wahrend die Glomeruli langer erhalten bleiben. Die Wunde fUlIt 
sich mit Serum und Fibrin, das schon nach wenigen Tagen organi­
siert wird (BARTH12). Die durchschnittenen Epithelschlauche 
wuchern, aber nicht in der Weise, daB daraus nun funktions­
tiichtige Driisengange wiirden, sondern das Wachstum hat etwas 

1 Deutsche Chir. Lief. 52 b. S. 184 ff. 2 Acta chirurg. Skandin. 52. 1920. 
S. 299. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Rd. 10. 1878. 4 VmcR. Arch. Rd. 78. 
1879. 5 Naturforscherversammlung Bremen 1890. 6 ChirurgenkongreB 1892. 
7 Die Nierenresektion u. ihre Folgen. Berlin 1900. 8 Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. Bd 66. 1903. 9 DeutRche med. Wochenschrift 1900. 10 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. 73. 11 Grenzgebiete 17. 1902. 12 Habilitationsschrift 
Berlin ] 892. 
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Ungeregeltes, so daB die Drusengange zu soliden, mit Epithel­
zellen gefiillten Sprossen werden und man einige Zeit nach einer 
Nephrotomie nur noch eine ganz schmale Narbe findet (SIMMONDS1, 
WILDBOLTZ2). Allerdings kommt es etwas auf die Schnittrichtung 
an. Nach LANGEMAK3 und HERMANN4 bekommt man starkere 
Schadigungen nach Langsschnitt durch die Niere als durch einen 
Querschnitt, was mit der GefaBverteilung zusammenhangt (SIMONO, 

ZONDEK6). 
Ist die eine Niere operativ entfernt, so vergroBert sich die 

zuriickgebliebene, ebenso vergroBert sich der ubrig gebliebene 
Nierenrest, wenn ein Teil der Niere durch Verwundung zerstort 
ist. Diese VergroBerung ist, wie durch die Untersuchungen von 
BARTH und WOLF jetzt wohl sichergestellt ist, eine Hypertrophie 
des iibrig gebliebenen Nierengewebes, keine Neubildung von 
Nierensubstanz. Eine N eubildung von funktionierendem 
Nierengewebe findet nicht statt, vor allen Dingen auch keine 
Neubildung von Glomerulis, ·was friiher behauptet worden ist. 
Uber die histologischen Veranderungen der zuruckgebliebenen 
Niere bei einseitiger Nephrektomie berichtet ENDERLEN auf Grund 
von Tierversuchen. Die Funktion der nach solchen experimentell­
operativen Eingriffen iibrigbleibendim Nierenreste hangt im 
allgemeinen nicht einfach von der Ausdehnung der Nierenresek­
tion ab; es kann nach Entfernung der einen Niere ein Nierenres·t 
der ein Fiinftel bis ein Drittel des Anfangsgewichtes betragt, ge­
niigen, ohne daB mit den gewohnlichen Methoden ein Funktions­
ausfall nachzuweisen ware; hingegen kommt es vor, daB die Tiere 
uramisch zugrunde gehen, wenn viel weniger Nierensubstanz, aber 
in kurzen Zeitabstanden, entfernt worden ist (v. HABERER). 
Gleichwohl sind Tiel'e, denen eine Niere entfernt worden ist, gegeD. 
bestimmte Gifte empfindlicher als wie normale (WILDBOLZ7). Uber 
FaIle, wo bei Menschen die eine Niere ganz, die andere teilweise 
operativ entfernt worden war, berichtet PETERS8 . .Als erstes Zeichell 
der ungeniigenden Leistung des verbliebenen Nierenrestes ist die 
oben besprochene Polyurie sowie eine erhOhte Durchlassigkeit fiir 
Karmin (WOSSIDLO 9) anzusehen. AIImahlich erst folgt wieder eine 
Abdichtung. 

Pathologisch-physiologisch noch interessanter als diese schweren 
traumatischen Schadigungen der Niere sind die Storungen, die man 

1 Deutsche Zeitschrllt f. Chir. Bd. 41. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 81. 8 BRUNS' Beitrnge Bd. 35. 1902. i Deutsche 7£itschrift f. Chir. 
Bd. 73. BRUNS' Beitrnge Bd. 59. Ii Miinchener med. Wochensehrift 1903. S. 271. 
6 ChirurgenkongreB 1899. 7 FoL uroL 1912. 8 BRUNS' Beitr. z. klin. Chir. 
Bd.129. 1923. 9 Beriner klin. Wochenschrift 1914. S.467. 
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vielfach als Folge eines ganz leichten "Traumas" auffaBt und 
mit dem Namen orthotisehe Albuminurie belegt hat (LEUBE 1, FUR­
BRINGER2). Wir verstehen darunter ein Krankheitsbild, bei dem 
wir periodisch, ohne daB der Patient eigentlich etwas davon 
merkt, ziemlich betrachtliche Mengen EiweiB im Urin nachweisen 
konnen. Gewohnlich ist dieser Ausscheidung von EiweiB irgend­
eine korperliche Anstrengung vorausgegangen, doch geniigt oft 
schon ein Verlassen des Bettes, damit EiweiB auftritt. 1m Liegen 
verschwindet das EiweiB wieder rasch aus dem Urin. Nun haben 
die Untersuchungen von POSNER3 , SENATOR4 u. a. gezeigt, daB 
erstens einmal im Ham jedes normalen Menschen mit besonders 
empfindlichen Proben kleine Mengen EiweiB nachweisbar sind, 
und daB zweitens auch beim normalen Menschen diese Eiwei13-
menge groBer wird, wenn man irgendwelche besonderen korper­
lichen Leistungen vollbringt. Dann kann das EiweiB auch mit der 
gewohnlichen Kochmethode nachgewiesen werden. Solche Unter­
suchungen sind bei allen moglichen Sportsleistungen angestellt 
worden. Die EiweiBausscheidung beim Gesunden erreicht aber 
niemals die Grade wie bei der sogenannten orthotischen Albu­
minurie, und bei dieser trittandererseits EiweiB bei korperlichen 
"Anstrengungen" auf, die eigentlich, wie das einfache Verlassen 
des Bettes, diesen Namen nicht mehr verdienen. Wir werden also 
bei solchen Menschen eine besondere Minderwertigkeit der 

. Nieren annehmen miissen, eine besonders hochgradige Durch­
lassigkeit fiir EiweiB. Das kann ein voriibergehender Zustand sein, 
der nur im Pubertatsalter vorhanden ist und spater wieder ver­
schwindet. Au13er der Albuminurie zeigen solche Patienten auch 
Zy lindrurie, sowie Verminderung der U rinmenge, wenn Ei­
weiB im Urin auftritt; dazu kommen noch gewisse StOrungen in der 
chemischen Zusammensetzung des Urins. 

Die a uBeren Veranlassungen zum Auftreten von EiweiB 
bei orthotischer Albuminurie sind von JEHLE5, FISCHL 6 U. v. a. 
sehr sorgfaltig studiert worden. Es lag da eine groBe Menge in­
teressanten Tatsachenmaterials vor, das sich nicht recht in Ein­
klang bringen lieB, so z. B., daB solche Patienten bei der 
recht betrachtlichen Anstrengung einer Hochtour kein oder 
nur wenig EiweiB zeigten, wahrend es bei sehr viel geringgradigeren 
Anstrengungen wieder auftrat. Hier konnte nicht der Grad, 
sondem nur die Art der korperlichen Leistung fiir das Auftreten 

1 VmcH. Arch. Bd. 72. 2 Zeitbchrift. f. kIin. Med. Bd. I. 3 VlRCH. Arch. 
Bd. 106. 4 Deutsche rued. W ochenschrift 1904. S. 1833. u. Die Albuminurie I. 
Aufl. 1888. I) Ergebn. d. inneren Med. Bd. 12. 1913 (hier Lit,.). 6 Zeit.schrift 
f. expo Path. U. Therapie Bd. 7. 
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von EiweiB verantwortlich gemacht werden. Und diese Beson­
derheit in der Art der korperlichen Leistung liegt nach J EHI,E darin, 
daB die Patienten bei allen den Beschaftigungen eine EiweiBaus­
scheidung zeigen, bei denen sie ihre Lendenwirbelsaule stark lor­
dotisch verbiegen ("lordotische Albuminurie"). Die Lordose 
begiinstigt die EiweiBausscheidung, sie ist aber nie die alleinige 
Ursache der EiweiBausscheidung. Denn es gibt jugendliche Patienten 
mit ganz hochgradiger Lordose, z. B. bei juveniler Muskelatrophie, 
die keine pathologische EiweiBausscheidung haben (BAUER l ). Die 
Lordose bei orthotischer Albuminurie ist wohl mit JEHLE als 
Zeichen einer gewissen Gewebsschwache aufzufassen. Sie wirkt, wie 
man gegenwartig glaubt, dadurch auf die Niere, daB Zir kula tion s­
storungen ausgelOst werden; ob nebenbei noch andere Dinge eine 
Rolle spielen, ist unklar. J edenfalls aber kann man, wenn die Lordose 
durch ein Korsett beseitigt wird, beobachten, wie die EiweiBaus­
scheidung auch beim Stehen verschwindet. 

Wohl auch zu den leichten traumatischen Schadigungen der 
Niere gehoren die Massenblutungen in das Nierenlager 2 (WUN­
DERLICH). Man darf allerdings nicht an eine Verletzung im 
Sinne und in der Art eines Schlages denken. Aber es scheint, daB 
die Nierenkapsel bei Stauungszustanden in der Nierenvene 
leichter blutet, als die Niere selbst, wenigstens bekam RICKER 3 

in seinen Tierversuchen nach Unterbindung der Nierenvenen eine 
Blutung im Bereich der Kapsel, wahrend in der Niere selbst 
solche Blutaustritte seltener zu beobachten waren. Man kann 
sich mit RICKER gut vorstellen, daB die plotzliche Fiillung eines 
hydronephrotischen Sackes oder Lageveranderungen der Niere, 
wie bei Wanderniere, eine Stauung in der Nierenvene bedingen. 
Aber diese Blutstauung geniigt zur Erklarung des Krankheits­
bildes nicht; dazn sind die Blutungen im Experiment selbst bei 
Unterbindung der Nierenvene zu gering. Es muB also noch etwas 
hinzukommen, was die Durchlassigkeit oder erhohte Blutungs­
neigung der GefaBe erklart. Es scheinen nun nach dem vorliegen­
den Material diese Massenblutungen in das Nierenlager meist bei 
chronisch entziindlich veranderten Nieren aufgetreten zu sein. 
Moglicherweise wird dadurch die erhohte Blutungsneigung er-

1 Konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten 1918. Verlag von 
Springer. 2 WUNDERLICH, Pathologie u. Therapie Bd. 3. 1856, ferner HILDE­
BRAND, Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd.40, DOLL, Miinchener med. Wochen­
schrift 1907, COENEN, BRUNS' Beitriige Bd.70. 1910, KOCH, Deutsche Zcitschrift 
f. Chir. ll8. 1912, SEIDEL, Chirurgenkongre/3 1912, LAEWEN, Deutsche Zeit· 
schrift f. Chir. Bd. ll3, BAGGERD, BRUNS' Beitriige Bd. 91, LENK, Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. 102. 3 ZmGL. Beitr. Bd. 50. 19l1 
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kHirt. Wir begegnen aber bei der Frage nach der Ursache dieser 
Massenblutung in das Nierenlager immer der Schwierigkeit, daB 
fast nie festgestellt werden kann, ob die Blutung aus der Niere 
selbst oder aus einem anderen GefaB stammt. Gelegentlich sieht 
man allerdings ein geplatztes kleines Aneurysma in der Rinde der 
N'iere (eigene Beobachtung). Bei der GroBe und Plotzlichkeit der 
Blutung eine kapillare Blutung anzunehmen, hat etwas Unbefrie­
digendes. KOCH 1 hat einen interessanten Fall von Massenblutung 
ins Nierenlager mitgeteilt, bei der als Quelle der Blutung die 
ganz zerstorte Nebenniere angesprochen werden muBte. Ein 
Trauma war nicht nachweisbar. Man wird durch diesen Fall 
an die Nebennierenblutungen Neugeborener erinnert, deren Ent­
stehungsursache ja auch nicht restlos geklart ist (SIMMONDS 2, 

MATERNA 3 u. a.), und wird darauf zu achten haben, ob die Massen­
blutungen in das Nierenlager haufiger aus der Nebenniere stammen. 

Die Fixation der Niere ist normalerweise keine starre. vVenn 
auch die bindegewebige Verdickung, die man als Fascia renalis 
zu bezeichnen pflegt, die Nieren nach Ansicht der Anatomen 
'wesentlich halt, so sind wohl nicht diese einzelnen Haltebander, 
sondern die Stiitze, die die verschiedenen Gewebe im 
Korper sich gegenseitig geben, das Ausschlaggebende bei der 
Fixation del' Niere. 

Die Gewebsspannung und ihre Anderung ist fiir die Lage, die die Bauch­
organe einnehmen, verantwortlich zu machen. Sich von der Bedeutung dieser 
Gewebsspannung und Gewebsdichte zu iiberzeugen, hat niemand mehr Gelegen. 
heit als der Chirurge, der ihr taglich bei scinen Operationen begegnet und mit 
ihr rechnet. Schon der Anfiinger kennt die "schlechte" Faszie bei den Bruch­
operationen, fiir die es keine Erklarung im lokalen Befunde gibt, sondern die 
sich nur aus dem vorlaufig noch etwas verschwommenen Begriffe der allgemeinen 
Korperbeschaffenheit ableiten lafit. 

Wil' sind auf diese Dinge ja schon gelegentlich der Besprechung 
del' Enteroptose eingegangen und haben dort die Beziehung der 
Eingeweidesenkung zur Korperform (Habitus asthenicus, STILLER) 
besprochen. Es ist daran festzuhalten, daB die Nierensenkung 
fast stets Teilerscheinung einer allgemeinen Enteroptose 
ist. Es konnen allerdings die Beschwerden von seiten der Niere so 
im Vordergrunde stehen, daB die Senkung der anderen Eingeweide 
ganz iibersehen wird. Diese besondereKorperbeschaf£enheit braucht 
durchaus nicht immer eine angeborene zu sein. Plotzliche Abmage­
rung (LANDAU"'), Schwangerschaft usw. konnen, wie das oben bei 
der Besprechung der maternen Enteroptose ausgefiihrt wurde, 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. U8. 1912. 2 Miinchn. med. Wochenschrift 
1902. 3 ZIEGLERS Beitr. 1910. 4 Die Wanderniere der Frau. Berlin 1881. 
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genau so die "Disposition" zur Wanderniere abgeben, zumal wenn 
gewisse mechanische Einwirkungen hinzukommen (KUSTER!). So 
wird neuerdings aus RuBland (FEDOROFF2) iiber "Massennephrop­
tose" infolge der Hungersnot berichtet. 

Es drangen sich allerdings bei den Veranderungen in der 
Lage der Niere die mechanischen Momente, die an dem Organ 
selbst angreifen ~ deshalb so auf, weil, worauf KUSTER ganz 
besonders hinweist, Wanderniere erstens hauptsachlich bei 
Frauen und zweitens hauptsachlich auf der rechten Seite 
vorkommt. 

Von solchen "mechanischen Einwirkungen" auf die Niere 
sind zunachst direkte Verletzungen der Nierengegend zu nennen. 
Weiterhin kommen Schadigungen in Frage, die, wie das Reiten im 
Damensitz, mehr chronische Verletzungen der Nierengegend dar­
stellen; hierherist besonders auch das Schniiren gerechnetworden 
und zwar wird, wie die Versuche von v. FISCHER-BENZO~3 (HELLER) 
gezeigt haben, durch ein solches, um den Leib gelegtes Band die 
l'echte Niere deshalb seitlich verschoben weil sich der Schniirdruck 
der Leber auf sie fortpflanzt. Die viel zitierten anatomischen 
Untersuchungen von WOLKOFF und DELITZIN4 geben gewisse An­
haltspunkte dafiir, warum die rechte Niere sich haufiger senkt 
als die linke, und warum Wanderniere beim Mann seltener vor­
kommt als bei del' Frau. Die Forscher konnten an Gipsabgiissen die 
Nierenlager als Nischen darstellen und zeigen, daB diese Nische 
bei Mannern tief und trichterformig, bei Frauen mehr flach 
und zylindrisch ist, und daB diese Abflachung bei Wanderniere 
noch zunimmt. Ferner fanden sie diese Nische rechts flacher als 
links. 

Die Indikationsstellung zu operativen Eingriffen, zur Rebung und 
Fixation der gesenkten Niere hiingt bisher noch etwas sehr vom Temperament 
des betreffenden Chirurgen abo Das driickt sich darin aus, daB einzelne viel­
beschiiftigte Kliniker jahrelang keine Wanderniere fixieren, wiihrend andere in 
der gleichen Zeit an die Runderte operieren zu miissen glauben. Dieser "['nter­
schied beweist, daB die ganze Frage noch nicht gekliirt ist. Die Tatsache, daB 
in letzter Zeit bei Wanderniere nicht mehr so viel operiert wird, zeigt, da/3 die 
Erfolge doch wohl nicht so gliinzende waren, mit anderen Worten, man hat er­
kannt, da/3 ein gro/3er Teil der Beschwerden, die man auf die Wanderniere be­
zogen hatte (wie die Kreuzschmerzen usw.) mit der Verlagerung der Niere nichts 
zu tun haben, sondern der Ausdruck sind fiir die besondere, oder, wenn man so 
will, allgemeine nerv6se Beschaffenheit solcher Personen. 

1 Deutsche Chirurgie Lief. 52b. S. 132; vgI. ferner SUTER in MOHR­

STAHELIN. Handbuch d. inneren Med. II. S. 1754, KtiMMELL in Handbuch d. 
prakt. Chirurgie Bd. IV. 2 Verhandlungen d. 6. Konf. d. wissensch. med. Ges. 
St. Petersburg 1921. Ref. Zentralbl. f. Chirurg. Bd. XIII. S. 472. 1921. 3 Dissert. 
Kiel 1882. 4 Die Wanderniere. Berlin 1899. 
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Nun gibt es aber bei Wanderniere plotzlich auftretende, 
sehr heftige Schmerzanfalle, die mit schwerem Kollaps, 
Auftreibung des Leibes, Bauchdeckenspannung, kurz allen Er­
scheinungen einer Nierenkolik einhergehen. Man spricht hier seit 
DIETL 1 von einer Niereneinklemmung. obgleich es sehr fraglich 
ist, ob die Falle, die DIETL gesehen hat, nicht akute Cholezy­
stitiden waren. Aber zweifellos gibt es solche von der Niere ab­
hangigen Sehmerzanfiille. Ihre ErkHirung ist vorlaufig noeh un­
sieher, und ist vielleieht nieht einheitlieh zu geben. Es liegen bis­
her operative, im akuten Anfall gewonnene Erfahrungen so gut 
wie nieht vor. Nur BORZ:EKy 2 berichtet iiber eine Stieldrehung 
bei Wanderniere. Hier war der Sehmerzanfall also dureh die 
Zirkulationsstorung ausgelOst, und das ist ja eine Hypothese, die 
seit LANDAU (1. c.) eine groBe Rolle bei der ErkHirung der "Nieren­
einklemmung" spielt. Es solI plotzlieh eine Kniekung am Nieren­
stiel eintreten, die besonders den venosen AbfluB stort. Die 
Folge davon sei die Sehwellung der Niere, die man im Anfall 
fiihlen konne. Als Folge derartiger Zirkulationsstorungen faBt man 
auch die Atrophie und Sehrumpfung der Niere auf, die man bei 
der Sektion an Patienten mit alter Wanderniere gelegentlich 
findet. Andere Beobaehter (GARRE-EcKHARDT 3, RIEDEL4) glau­
ben, daB die Schmerzen als hydronephrotisehe zu deuten sind. 
Wir werden auf die Hydronephrose als Folge einer Wanderniere 
noeh zu spreehen kommen. 

Das die Nieren umgebende Gewebe hat reiehliche, aus 
dem lumbalen Riiekenmark stammende Nerven, so daB jede Zer­
rung und Lageveranderung der Nfere oder Dehnung des Nieren­
beckens sehr sehmerzhaft sein muB (WILMS 5 , ISRAEL). RIEDEL 
konnte ferner bei Wanderniere ausgedehnte Verwaehsungen naeh­
weisen, die er nur bei der Laparotomie zu Gesieht bekam, und 
HAMMESFAHR 6 hat Nierenschmerzen naeh SehuBverletzungen be­
schrieben, wobei er als Ursaehe nur N arb en fand, naeh deren Be­
seitigung die Nierensehmerzen versehwanden. Wie man sich bei 
all diesen Veranderungen das Zustandekommen des Schmerzanfalls 
zu denken hat, und warum in dem einen Fall Sehmerzen vorhanden 
sind, in dem anderen nieht, entzieht sieh vorlaufig noeh der Beurtei­
lung. Da wir 801ehe Sehmerzanfalle aueh bei Nephritis (HEYMANN7) 
kennen, und nephritiseh veranderte Nieren als "Wandernieren" oft 
gefunden werden, liegt die Ursache des Sehmerzes moglieherweise 

1 Wiener med. Wochensehrift 1864. 2 Chirurgenkongrell-Zentralbl. IV. 
S.323. 3 Nierenehirurgie 1907. 4 DeutE.ehe med. Woehensehrift 1907. 41/42. 
I) Miinehener rued. Woehensehrift 1904. 6 Zeitsehrift f. urol. Chir. 7 Zeit­
sehrift f. Urol. Bd. 15. 1921. 
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in der Niere selbst. Auch hier sind die naheren Verhaltnisse un­
bekannt. DaB sich aus einer Wanderniere eine Nephritis allmah­
lich entwickeln kann, wird vielfach angenommen. Man stellt sich 
die Sache so vor: Bei leichtem Trauma (Palpation), das die Niere 
trifft, kommt es schon zur EiweiBausscheidung (s. oben); bei 
Wanderniere wiederholt sich gewissermaBen ein solches Trauma 
unendlich oft; das fiihrt schlieBlich zu organischen Veranderungen 
in der Niere selbst. Wir mtiBten dann aber eine einseitige chro­
nische, parenchymatose Nephritis bekommen, und das ist bisher 
nicht sicher beobachtet worden. 

Ein groBer Teil der bei Wanderniere akut auftretenden Schmerz­
anfalle ist wohl auf Harnstauung im Nierenbecken zu beziehen. 
Durch die Nierensenkung wird der Ureter an seiner Austrittsstelle 
aus dem Nierenbecken abgeknickt. Wiederholt sich die Abknickung 
hiiufiger, so bekommt man allmiihlich eine Erweiterung des Nieren­
beckens, eine Hydronephrose. Durch die Versuche von TUFFIER 1 

sowie HILDEBRAND und HAGA2 sind diese Veranderungen auch im 
Tierversuch gepriift worden. Beide bekamen durch kiinstliche Er­
zeugung von Wanderniere und Knickung des Ureters eine Hydro­
nephrose. Wie weit Innervationsstorungen am Nierenbecken zu 
Hydronephrose flihren, ist noch nicht sicher bekannt. BOEMING­
HAUS 3 berichtet nur tiber Versuche mit negativem Ausfall. 

DaB bei der Entstehung einer Hydronephrose im alIgemeinen 
mechanische Momente eine groBe Rolle spielen, bereitet dem 
Verstandnis keine Schwierigkeiten. Abnormer GefaBverlauf (v. LICH­
TENBERG 4), Niereneinklemmung, Narben oder Steine im Ureter, 
Graviditat oder Tumoren und vieles andere mehr kommt hier in 
Frage (MAAS 5). Es finden sich in der Literatur sehr viele hierher 
gehorige FaIle (s. bei J. WAGNER 6, KUSTER, SUTER 1. c.). Auch 
experimentelle Untersuchungen tiber die Folgen der Ureterunter­
bindungen liegen in reichlicher Anzahl vor (COHNHEIM, ALBARRAN, 
STEYRER, FILEHNE und RUSCHHAUPT, ALLARD, SCHWARZ, P~'AUND­
LER 1. c., ferner AUFRECHT7, POSNER8, STRAUSS und GERNOUT9, 
DUNINlO, RAUTENBERGll, PONFICK12, ENDERLEN13, V. LICH'fEK­
BERGH u. a.). 

1 Annales des maladies des organes genit. urin. 1894. 2 Deutsche Zeitschrift 
f. Chir. Bd.49. 3 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 179. 1923. 4 Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 18. j) Deutsche Zeitschr. f. klin. Chir. Bd. X. 6 Fol. urol. 1912. Berl. 
klin. Wochenschr. 1894. 'i Zentralbl. f. d. med. Wissenschaft 1870 u. 1878. 
8 VIRCH. Arch. Bd. 79. 9 Arch de Physiol. 1882. S. 386. 10 VIRCH. Arch. Bd. 93. 
11 Mitteil. a. d. Grenzgeb. Bd. 16. 1906. 12 ZmGL. Beitr. Bd.49 u. 50. 13 Chi­
rurgenkongreB 1904. 14 Naturhist. med. Verein Heidelberg 1906. Miinchenermed. 
Wochenschrift 1906. Nr.32. 
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Alle diese mechanischen Hindernisse greifen am Ureter selbst 
an, von seinem Austritt aus dem Nierenbecken gerechnet. N unfinden 
wir aber auch eine Hydronephrose bei Pros ta tahypertrophie, 
Phimose, Hypospadie usw., kurz in Fallen, wo das Hindernis zu­
nachst die Entleerung der Blase erschwert. Kommt es nun in 
solchen Fallen zu einem RiickfluB von Urin durch die Ureteren in 
das Nierenbecken hinein? Hierzu liegen Versuche von GUYON und 
ALBARRAN 1 und LEVIN und GOLDSCHMIDT 2, sowie klinische Beob­
achtungen von KAPSAMMER 3 , HABERER4, KRACKE4, VOELKER4, 
v. LICHTENBERG4, BARBEy4, ROST5 u. a. vor. Danach ist die 
schrage Einm iindung der Ureteren in die Blase kein sicherer 
Schutz gegen einen RiickfluB vonUrin. Normalerweise affnet sich 
das Orifizium des Ureters in Abstanden, und zwar wohl unter dem 
EinfluB der in ihm gelegenen Ganglienzellen. Zieht sich nun z. B. 
die gefiillte Blase in dem Augenblick, wo sich der Ureter affnet, zu­
sammen, so kann Urin riicklaufig bis in das Nierenbecken dringen. 
LEVIN und GOLDSCHMIDT sahen solehen RiickfluB von Urin beim 
Auspressen der Blase. Es ist verstandlich, daB bei entziindeter 
Blase, die sich haufiger und plOtzlicher zusammenzieht, die Ge­
legenheit zum RiickflieBen von Urin after gegeben sein wird. 

1st also schon die normale Offnung des Ureters kein absolutes 
Hindernis gegen den RiickfluB von Urin, so ist es das pathologisch 
veranderte noch viel weniger. Nach Steindurchtritt, bei Tuber­
kulose usw. findet man im zystoskopischen Bilde die Ureteren­
affnungen weit offen, aber ebenso findet man sie klaffend, wenn 
das Hindernis mehr peripher sitzt, also z. B. bei Prostatahyper­
trophie oder dgl. In sol chen Fallen muB man sich wohl vorstellen, 
daB die im Ureterwulst liegenden Ganglienzellen schlieBlich versagt 
haben. Steht aber die Ureterenmiindung offen, so ist der RiickfluB 
von Urin ein ungehemmter und Hydronephrose muB die unaus­
bleibliche Folge sein. Man sieht in sol chen Fallen nach Einspritzung 
von Kollargol in die Blase beide Ureteren und Nierenbecken im 
Rontgenbild mit Kollargol gefiillt (ROST5). Es ist deswegen auch 
sehr wohl moglich, daB bei Blasentuberkulose Tuberkelbazillen in 
den gesunden Ureter hineingelangen, so daB man beim Ureteren­
katheterismus auf der Seite der gesunden Niere Tuberkelbazillen 
findet (VOLCKER6, ANDRE et GRANDINEAU7 u. a.). 

Weiterhin wird die Entstehung einer Hydronephrose durch 
Starungen in der Tatigkei t der Ureteren selbst begiinstigt. 

1 Arch. de med. expo 1899. 2 VmcH. Arch. Bd. 134. 31 UrologenkongreB 
1907. 4 Zit. nach Zeitschrift f. uro!' Chir. Bd. 1. S. 567. I) Miinchener med. 
Wocbenschrift 1919. 6 Naturhist. med. Verein Heidelberg 1916. '1 Journ. d. 
uroI. Bd.12. 1921. 
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Normalerweise laufen uber den Ureter in unregelmaBigen Zeit­
abstanden peristaltische Wellen vom Nierenbecken nach der Blase 
zu (ENGELMANN 1, BOEMINGHAUS2) ("melkende Funktion der Nieren­
kelche" [WESTENHOFER 3]). Es sind diese Bewegungen abhangig 
von einem reich entwickelten, in der Wandung des Ureters ge­
legenen System von Ganglienzellen, und zwar beteiligen sich an 
dieser peristaltischen Welle auch die Nierenkelche und das Nieren­
becken, wie WASSINK 4 in einer operativ entfernten hydronephro­
tischen Niere zeigen konnte und wie HiBLER 5 und ISRAEL 6 im 
Tierversuch bestatigten. Auch auf elektrische Reizung hin bekommt 
man eine Zusammenziehung des Nierenbeckens. Wird der Ureter 
durchschnitten, so gehen, wie die Versuche von AKSNE7 gezeigt 
haben, die peristaltischen Wellen immer nur bis zu der Verletzungs­
stelle; es gelingt deshalb z. B. nicht mit Erfolg, ein Stuck aus dem 
Ureter herauszuschneiden und wieder einzunahen. Die Tiere be­
kommen alle Hydronephrose (ENDERLEN8 ). Ebenso macht bei Ver­
engerung des Ureters die peristaltische Welle an der verengten Stelle 
halt und uberschreitet sie nur selten. Man hat fernerhin solche 
Storungen in der Bewegung des Ureters gesehen, wenn man 
ihn weitgehend operativ von seiner Umgebung gelOst hatte (STE­
WART und BARBES 9). Man kann beobachten, daB sich ein solcher 
von seinen GefaBen und Nerven abgeloster Ureter nicht mehr be­
wegt. Die Folge ist eine Hydronephrose und, wenn Bakterien in 
die Blase gebracht werden, Nierenbeckenvereiterung. Eine solche 
weitgehende Losung des Harnleiters wird z. B. ausgefiihrt, wenn bei 
vollstandiger Blasenentfernung die Ureteren durch die Haut der 
Lendengegend gelei tet werden. Die Folge ist regelmaBig eine 
Infektion des Nierenbeckens; beim Menschen dauert es etwas 
langer bis die Infektion eintritt, im Tierexperiment (SCHISCHKO 10) 
geht es schneller. Auch bei mancherlei Eingriffen in der Bauch­
hohle des Menschen hat man erfahren, wie gefahrlich es ist, den 
Ureter zu weitgehend zu losen. Andererseits behalt der durch­
schnittene, aber nicht geloste Ureter z. B. nach Nierenexstirpation 
seine Bewegungsfahigkeit etwa 2--3 Jahre und verodet dann 
erst, wie aus den Untersuchungen von LORIN1! hervorgeht. Nach 
den Versuchen von AKSNE zeigt der durchschnittene Ureter­
stumpf auch antiperistaltische Wellen. Das Orifizium bewegt 

1 PFLUGERS Arch. Bd.2. S. 243. 2 Zeitschr. f. urol. ChirBd. 14. 1923. 
3 Berl. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 10. Diskusionssbemerkung u. Ztschr. f. 
Urol. 17. S.5. 1923. 4 Nederlandsche Tijdschr v. Geneesk. 65. S.29. 1921. 
I) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16. 1922, HIt. 4. 6 Ztschr. i urol. Chir. Bd. 12. 
1923. 7 Folia urologic a 1908. 8 MundI. Mitteilg. 9 Ann. of surgery 1914. 
Nr. 6. 10 ChirurgenkongreB. Zentralbl. IV. S. 179. 11 Ebenda S. 854. 
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sich, wie man im zystoskopischen Bilde sehen kann, auch nach 
Durchschneidung des Ureters noch lange Zeit regelmaBig weiter. 

Die Tatigkeit der Ureteren kann auch durch eine Entziindung 
gestort sein. PRIMBS 1 bekam am Ureter des Meerschweinchen 
Bewegungshemmungen, wenn er Toxin von Bact. coli auf ihn ein· 
wirken lieB und nach R UMPEL2 kommen auch funktionelle Sto­
rungen in der Tatigkeit der Harnleiter in Frage. 

Wird der Ureter vollstandig unterbunden, wie das ja 
bei Operationen, besonders gynakologischen, vorkommen kann, so 
kommt es zu einer Erweiterung des Nierenbeckens und zu einer 
allmahlich zunehmenden Zerstorung des Nierenparenchyms durch 
den Druck. Nach KONITZER 3 werden durch die Erweiterung des 
Nierenbeckens die BlutgefaBe zusammengedrlickt, wodurch das 
Nierengewebe zugrunde geht. Im Tierversuch ist die Schadigung 
der Niere bei doppelseitiger Ureterunterbindung eine ganz gewal­
tige; es kommt zu einem ausgedehnten perirenalen adem und Blu­
tungen (HOFFMANN, KELLER und ROST). Gelegentlich kann die 
Hydronephose ausbleiben und es nur zu einer Atrophie der betref­
fenden Niere kommen (HORNUNG 4 ). Die Glomeruli halten sich 
am langsten (KAVASOYE5, RAUTENBERG 6). Wird die Harnstauung 
wieder beseitigt, so erholt sich das Parenchym langsam und es 
treten Regenerationserscheinungen auf, die einen betdichtlichen 
Umfang annehmen und zur Bildung anscheinend vollig normaler 
Harnkanalchen fiihren (SCOTT7). Dieses regenerierte Gewebe ist 
aber nicht lebensfahig, sondern geht allmahlich wieder zugrunde 8 . 

Die Atrophie der Nieren ist somit, trotz derUnterbrechung durch 
die Regeneration, eine fortschreitende, allmahlich zum Tode flih­
rende. Sie auBert sich klinisch in Albuminurie und Polyurie, die 
dauernd bestehen bleibt. Uber die sich in den Zellen abspielen­
den Xnderungen geben die Versuche von BOETZEL9 eine Vorstellung, 
der Kaninchen nach Ureterunterbindung vital farbte und dann auf 
die Granula verteilung achtete. Bei den experimen tell durchgeflihrten 
un vollstandigen Verschliissen des Harnleiters ist die Erweiterung 
des Nierenbeckens eine geringere. Klinisch hangt der Grad einer 
Nierenbeckenerweiterung natiirlich sehr von der Starke des Wider­
standes ab, den der UrinabfluB findet. Bei geringgradigem Hin­
dernis, z. B. Phimose oder Hypospadie, konnen Jahrzehnte dariiber 
hingehen, bis Niereninsuffizienz eintritt. Es betragt doch immerhin 

1 Zeitschrift f. uro!' Chir. Bd. 1. S. 600. 2 UrologenkongreB Wien. 1921. 
3 Zeitschrift f. urol. Chir. Bd. 9. S. 165. "Zentralbl. f. Gynakol. 46. 1922. 
S. 204. [) Zeitschrift f. gyn. Urol. Bd. 3. 6 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 16. 
1906. 7 ChirurgenkongreB-Zentralbl. III. S. 486. 8 Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd.81. 1923. 9 ZrnGLERS Beitr. Bd.57. 1913. 

Ro s t, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Anflage. 23 
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der Druck in den abfiihrenden HarnkanaIen normalerweise40-45 em 
Wasser (LEHMANN1), so daB der Urin schon einen gewissen peri­
pheren Widerstand iiberwinden kann. Die geringen Grade der Er­
weiterungen des Nierenbeekens, die in ihrer Art durchaus verschie­
den sind, kennen wir erst seit den Kollargolfiillungen des 
N ieren beckens mit daran ansehlieBender rontgenologischer Unter­
suchung (VOELCKER 2 ). 

Man braucht wohl kaum anzunehmen, daB beim Menschen eine 
einmal erworbene Erweiterung des Nierenbeckens stets von fort­
sehreitender Nierendegeneration gefolgt ist, wie das im Tierversueh 
der Fall ist. Findet man doeh bei 30 % alIer Sehwangeren nach 
den an Sektionsmaterial gewonnenen Zahlen von HIRSCH3 eine 
Erweiterung des Nierenbeckens. Und so viele Frauen haben doch 
keine progrediente Nierenerkrankung. In welehem Grade beim 
Menschen Sehiidigungen, und besonders fortsehreitende Sehadi­
gungen der Nieren infolge geringen Grades von Hydronephrose 
vorkommen, ist vorlaufig noch nicht zu iibersehen (vgl. auch 
FROMME 4, MOHR 5 , FR. MULLER6, COZZOLIN07). SCHLAYER be­
obachtete bei einfachen frischen Pyeli tiden, bei denen eine 
Nierenbeteiligung im Sinne einer Pyonephrose auszuschlieBen war, 
nach Durstbehandlung plotzlich ein langer anhaltendes Sinken des 
spezifischen Gewichtes im Urin, wie man das sonst nur bei schweren 
Nierens chadigungen sieht. 

Die Einspritzung von Fltissigkeit in das Nierenbecken hat schon 
friiher einmal das Interesse der Autoren wachgerufen, als namlich 
LEWIN und GOLDSCHMIDT8 bei Tierversuehen Luftem bolien durch 
solche Einspritzungen bekamen. MARCUS 9 konnte dann aller­
dings bei Nachpriifungen zeigen, daB Luftembolie nur eintrat, 
wenn kleine ZerreiBungen im Nierenbecken stattgefunden hatten. 
Neuerdings sind nun wieder bei Kollargolfilliungen des Nieren­
beckens allerlei Zufalligkeiten vorgekommen (WOSSIDLO 10), die der 
AniaB zu neuen Tierversuchen waren (W OSSIDLO, STRASSMANN 11 

u. a.). Es zeigte sich, daB das Kollargol bei starkerem Druck in 
die Lymphspalten und Nierenkanalchen ja auch an der Basis der 
Pyramiden in die Venen (HINMANN und LEE BROWN I2) eindringt 
und so Schadigungen der Niere bedingen kann. Ahnlich zu deu-

1 Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 10. 1922. 2 ChirurgenkongreB 1912. 3 Dissert: 
Miinchen 1910. 4 Verein der Arzte in Halle. Sitzung v. 10. Nov. 1909. Miinch.­
rued. Wochenschrift 1910. S.327. I) Dh;k. z. 1. 6 Naturforscherversarurulung 
1906. '2 Zit. nach FRANKE, Ergebn. d. Chir. Bd.7. S.705. 8 Deutsche rued. 
Wochenschrift 1897. S. 601 u. Nr. 52. 9 Wiener klin. Wochenschrift 1903. 
10 Arch. f. klin. Chir. Rd. 103 u. Zeitschrift f. Urol. Bd. 11. 1917. 11 Zeit­
schrift f. urol.Chir. Bd. 1. 12 Journ. of the Arueric. rued. assoc. Bd. 82. 1924. 
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tende Storungen erlebt man gelegentlich bei Lithotrypsie, wenn mit 
dem Aspirator unter zu starkem Druck mit Luft untermischte 
Fliissigkeit in die Blase getrieben wird. Die histologischen Scha­
digungen, die an Nieren und Nierenbeckenepithel durch die Ein­
spritzungen der verschiedenen Substanzen gesetzt werden, hat 
O'CONNORl in einer groBeren Versuchsreihe studiert. Danach scheint 
Borsaurelosung am harmlosesten zu sein. 

Die Stagnation des Urins begiinstigt die Ansiedlung von Bak­
terien. Das ist so bei der Blase und ist so beim Nierenbecken. Es 
ist das der Grund, daB aus der Hydronephrose so gerne eine Pyo­
nephrose wird. Da, wie wir soeben besprochen haben, die Bewegung 
des Harnleiters durch die Entzundung gesti:irt wird, so verstarkt 
die Entzundung ihrerseits wieder die Harnstauung im Nierenbecken. 

Wie gelangen nun die Infektionserreger in das Nierenbecken? Drei 
Wege sind gegeben und werden wohl auch beniitzt: der Blut­
weg, der Lymphweg (FRANKE2) und der Weg von der Blase 
durch die U reteren. Man wird wohl nur von Fall zu Fall ent­
scheiden konnen, welch en Weg die Bakterien genommen haben; 
ja in den vorgeschrittenen Fallen, bei denen die ganze Niere ver­
eitert ist, wird es oft unmoglich sein, zu entscheiden, auf welche 
Weise die primare Infektion stattgefunden hat. 

Der Typus einer Infektion der Niere auf dem Blutwege sind 
die bei Pyamie vorkommenden Nierenabszesse. Hierbei kann 
sich eine toxische Nephritis hinzugesellen und nur der Nachweis 
von Eitererregern (meist Kokken) beweist das Vorhandensein eines 
Abszesses (SCHEIDEMANTEL 3). Experimentell sind diese Nieren­
abszesse auBerordentlich leicht und mit groBer RegelmaBigkeit durch 
Einspritzung von Rakterien in die Blutbahn zu erzielen (SITTMANN4, 
RIEDL und KRAUS 5 , v. KLECKI6, OPITZ7, PERNICE und SCAGLIOSI8, 
RIBBERT9 u. a.). Einseitige Nierenvereiterung bekam BREWER, 
wenn er die eine Niere vor der Einspritzung der Bakterien in die 
Blutbahn irgendwie schiidigte (vgl. auch ISRAEL 10 und KOCH). Bei 
Menschen kommen sehr groBe einsei tige A bszesse zur Beobach­
tung, mit starker Schwellung der Niere, wo eine vorhergegangene 
eitrige Entziindung an anderer Stelle darauf hinweist, daB hier eine 
Verschleppung stattgefunden hat. Warum in dem einen Fall eine 

1 Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77. 1921. S. 1088. 2 Mitteil. a. 
d. Grenzgebieten Bd. 22. 1911. Berliner kIin. Wochenschrift 1911. Ergebn. d. Chir. 
Bd. VII. 3 Wiirzburger Abhandlungen Bd. 13. 1913. 4 Deutsches Arch. f. kIin. 
Med. Bd. 53. 1894. () Zeitschrift f. Hyg. u. Infektionskrankheiten Bd. 26. 
8 Arch. f. expo Path. u. Pharm. Bd.39. 7 Zeitsch'. f. Hyg.Bd. 29. 8 Deutsche 
med. Wochenschrift 1892. 9 Deutsche med. WochenRchrift 1899. 10 Chirur­
gische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 

23* 
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multiple Aussaat kleiner Abszesse und in dem anderen Fall ein 
einzelner groBer AbszeB entsteht, hangt zum Teil wohl von der 
Zahl der verschiedenen Erreger und von ihrer Virulenz abo KOCHI, 
der bei seinen Versuchen die Virulenz der Bakterien beriicksich­
tigte, fand bei Einspritzung abgeschwachter Erreger hauptsachlich 
Markherde bei fast gesunder Rinde, bei virulenten Erregern mehr 
Rindenherde (vgl. ORTHS Nephritis papillaris mycotica, ferner BIEDL 
und KRAUS 2, KOCH 3 u.a.). 

Ein hamatogener AbszeB kann sich in das Nierenbecken ent­
leeren und dieses dabei infizieren (JORDAN4); schwer ist dann 
allerdings die Infektion des Nierenbeckens gew6hnlich nicht. 

Auf welchem Wege kommt nun bei der Pyelitis die erste 
Infektion des Nierenbeckens zustande? In Fallen, wo gleich­
zeitig eine schwere Zystitis vorliegt, wie bei den Pyelitiden im 
Kindesalter (GOPPERT 5), fernerhin, in der Schwangerschaft odeI' 
bei Prostatahypertrophie, wo zugleich noch die Entleerung des 
Urins erschwert ist, so daB eine Erweiterung des Nierenbeckens 
mit all den oben ausgefiibrten Folgen, wie weites Orifizium und 
UrinriickfluB, statt hat, ist es wohl das nachstliegende, an eine von 
del' Blase aufsteigende Infektion zu denken. Nicht ohne Grund 
tauchen aber immer wieder Bedenken auf gegen die anscheinend so 
naheliegende Annahme, daB die Bakterien durch den Ureter in 
das Nierenbecken kommen und es in dieser Weise infizieren. Es 
wird dabei weniger bestritten, daB Bakterien auf diesem Wege in 
das Nierenbecken gelangen, als daB diese an Zahl geringen, im 
Urin suspendierten Bakterien die Schleimhaut des Nierenbeckens 
zur Entziindung bringen k6nnen, zumal, wie oben gesagt wurde, 
ein in das Nierenbecken durchbrechender NierenabszeB dieses nur 
geringgradig beteiJigt. Wenn wir eine Infektion des Nierenbeckens 
von der Blase aus annehmen, braucht diese nicht im Ureter zum 
Nierenbecken zu gelangen, sondern auf dem Wege der LymphgefaBe, 
die urn den Ureter herumliegen. Diese urn den Ureter gelegenen 
LymphgefaBe haben SAKATA 6 und BAUEREISEN7 beschrieben und 
SUGIMURA 8 konnte feststellen, daB diese Lymphbahnen bei Zystitis 
regelmaBig starke entziindliche Veranderungen zeigten. LEVER­
STEWARD9 pflanzte die Ureteren in den Darm und fand danach 
eine ausgedehnte Infektion der urn die Ureteren gelegenen Blut­
und Lymphbahnen. Die Versuche von DAVID und MATTILL, die 

1 Zeitschrift f. Hyg. u. Infektionskrankheiten Bd. 61. 2 Archlv f. expo 
Pathol. u. Pharmakol. 3. 3 Zeitschr. f. Hyg. Bd. 61. 4 ChirurgenkongreB 
1899. ,!j Ergebn. d. inn. Med. Bd.2. 1918. 8 Arch. f. Anat. (u. Physiol.) 
1903. '7 Zeitschr. f. Gyniik. Urol. Bd. 2. 8 VmcH. Arch. Bd, 206. 9 Zit. nach 
FRANKE, Ergebn. d. Chir. Bd. VII. S.686. 10 Arch. of surg. Bd. 2. S. 153. 1921. 
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in der verschiedensten Weise eine Wandinfektion der Ureteren mit 
Hydronephrose erzeugten, ohne daB es ihnen gelang, die Hydro­
nephrose zur Vereiterung zu bringen, zeigt andererseits wieder, daB 
die Infektion der Hydronephrose durch die um die Ureteren ge­
legenen Lymphbahnen doch nicht so einfach ist, 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle findet man bei Pyeli­
tis und Pyonephrose das Bacterium coli als Krankheitserreger. 
Wie kommt nun gerade das Bacterium coli dazu, die Harnwege 
zu infizieren, wahrend wir andere Bakterien nur selten finden? 
Eine von auBen in die Harnwege eindringende Infektion kann 
das nicht sein, und das nachstliegende ist zweifeIlos (und diese 
Ansicht ist auch die jetzt aIlgemein angenommene), daB der 
Mensch seine Harnwege mit seinen eigenen, sonst im Darmrohr 
lebenden Kolibazillen infiziert. Es konnen diese Bakterien vom 
After her in die Harnrohre und von da aufsteigend in die Blase 
gelangen. Dieser Weg kommt wohl in erster Linie fur Kinder 
weiblichen Geschlechts in Frage, und man findet ja auch die 
Kinderpyelitis fast in 90 % der FaIle bei Madchen (GOPPERT 1). Auch 
fUr erwachsene weibliche Patienten wird vielfach diese Art der 
Infektion angenommen, aber hier hat die Annahme schon etwas 
Gezwungenes. 

Wie konnen nun aber sonst die im Darm vorhandenen Bakterien 
in die Harnwege gelangen, wenn es nicht durch die Harnrohre ge­
schieht? Da handelt es sich zunachst darum, festzusteIlen, ob die 
Bakterien unter normalen Verhaltnissen die Darmwand passieren. 
Wir haben die Durchlassigkeit des Darmes fUr Bakterien sehon auf 
S. 295 besprochen. Bei den dort angefUhrten Versuchen kam es aber 
mehr darauf an, festzusteIlen, ob die Bakterien durch die Darm­
wand in das Peritoneum gelangen konnen; hier handelt es sich 
darum, festzustellen, ob die Bakterien des Darmes in die dazu ge­
horigen Lym ph bahnen ubertreten. Das Resultat der verschiede­
nen Untersuchungen und der gegenwartige Stand der Anschauung 
findet sich in den Arbeiten von SELTER 2 und CONRADI 3, sowie bei 
ROGOCZINSKy 4 , HORNElVIANN 5, NOCARD, POSNER und CORN 6 u. a. 
Danach kann man es wohl als gesichert annehmen, daB sich in 
den mesen terialen Lymphdrusen Koli bakterien so gu t wie 
regelmaBig nachweisen lassen. Auch sonst haben uns diese Unter­
suchungen gezeigt, daB selbst bei frisch geschlachteten, klinisch 
gesunden Tieren in allen moglichen anderen Organen Bak-

1 Ergebn. d. inneren Med. Bd.2. 2 Zeitschrift f. Hyg. Bd. 54. 1906. 
3 Miinchener med. Wochenschrift 1909. S. 1318. 4 Zentralbl. f. Chir. 1902. 
S.757 (zit.). Ii Zeitschrift f. Hyg. 69. 6 Berliner klin. Wochenschrift 1900. 
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terien vorhanden sind, eine Tatsache, die ffir den Chirurgen u. a. 
deshalb ein weitgehendes Interesse hat, wei! wir bei unseren Un­
fallgutachten sehr haufig vor die Frage gestellt werden, ob durch 
eine stumpfe Verletzung sich ein Glied infiziert haben kann. Man 
ist ja da oft zu der Annahme genotigt, daB bei klinisch Gesunden 
Bakterien gar nicht selten im Blute kreisen oder sich in Organen 
litufhalten, von denen aus sie jederzeit Ieicht in das Blut gelangen 
konnen. Diese Annahme findet, wie gesagt, durch die geschil­
derten Versuche ihre Stiitze. 

Uber den Weg nun, wie das Bacterium coli vom Dickdarm 
in die Lymphdriisen und von dart aus wieder in die Niere gelangen 
kann, geben die anatomischen Untersuchungen von FRANCKE (1. c.) 
Auskunft, der mit der GERoTAschen Methode zeigen konnte, daB 
Lymphbahnen vom Caecum aus zur rechten Niere gehen und ahn­
liche vom Deszendens und S romanum zur linken Niere. Da sich 
die Durchlassigkeit des Darmes ffir Bakterien schon bei leichtem 
Darmkatarrh wesentlich erhoht, so wird ein solcher vorhergegangener 
Darmkatarrh oft die Gelegenheitsursache fiir das Auftreten einer 
Nierenbeckeninfektion sein konnen. 

Auch sonst ist iiber die Beziehungen der Darrp.erkrankungen 
zu den Nierenerkrankungen einiges bekannt. So fanden W ASSER­
THALl, EpSTEIN2, ROUBITSCHEK 3 u. a., daB bei kiinstlicher, 
durch Opium hervorgerufener Obstipation EiweiB und Zylinder 
im Urin auftreten k6nnen und SACK4 berichtet iiber eine Selbst­
beobachtung, wo bei Kolipyelitis wiederholte groBe Einlaufe sehr 
giinstig wirkten. 

LOWENBERGo fand in einer groBen Zahl von Pyelitisfallen 
Sti:irungen im Bereich des Verdauungskanals und konnte mit Hilfe 
der Agglutination nahe Beziehungen von dem im Urin gefundenen 
Bact. coli zu dem im Stuhl vorhandenen nachweisen. BRuNN6 fand 
bei DarmverschluB und Peritonitis Nekrosen in der Niere und 
er konnte diesen Befund auch experimentell priifen. 

Das Bact. coli kann weiterhin vom Mastdarm aus durch das 
zwischen Blase und Rektum gelegene Gewebe in die Harnwege 
gelangen. Das wird besonders dann zu einer Zystitis fiihren, wenn 
die Harnentleerung schwierig ist, wie wir das z. B. bei Mastdarm­
operationen haufig finden. 

1m Tierversuch bekam WREDEN7 beim Kaninchen nach Verletzung des 
oberen Rektums Zystitis, FALTIN8, der diese Versuche nachprlifte, allerdings 

1 Berliner klin. Wochenschrift 1909. 2 Ebendort. 3 Berliner klin. Wochen· 
schrift 1910. 4 Munch. med. Wochenschr. 1923. I) Zeitschi-. f. d. ges. expo 
Med. Bd. 41. 1924. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. 65. 7 Zentralbl. f. Chir. 1893. 
8 Zentralbl. f. d. Krankh. d. Ham- u. Sexualorgane Bd. 12. 
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nur, wenn er gleichzeitig die Blase mit verletzte. Hierher gehiiren weiterhin 
Versuche von POSNER und LEWiN!, die, eigentlich von einem anderen Gesichts­
punkt ausgehend, den Anus bei Kaninchen unterbanden. Sie bekamen dann 
Zystitis und Pyonephritis. Die Tiere verstarben sehr schnell. MARCUS 2, der 
diese Versuche nachahmte, kommt allerdings zu der Ansicht, daB auch bei 
den POSNERschen Versuchen ein Austritt von Bakterien aus dem Darm nur 
wegen der weitgehenden Schadigung des urn den Darm herum gelegenen Ge· 
webes eintreten konnte, und daB die gefundenen Blasen- und Nierenaffektionen 
an der Versuchsanordnung POSNERS lagen. 

Schlief3lich kann es auch auf dem Blutwege zu einer Pyelo­
nephritis kommen. Immerhin ist die Entstehung einer Pyelitis auf 
dem Blutwege wohl nicht gerade haufig, wenigstens konnte LEVy3 
in 40 Fallen von Colibakteriamie niemals eine Pyelitis beobachten, 
obgleich die Bakterien die Niere in einem gewissen Prozentsatz 
nachweisbar durchwandert hatten und im Harn zu finden waren. 
Auch von anderen Bakterien, z. B. besonders Typhus, kennen wir 
ein solches Durchwandern durch die Nieren (»Bakteriurie «). Ob 
in solchen Fallen von Bakteriurie die Nieren normal sind, ist nicht 
sicher. LE BLANC 4 gibt an, daB ungeschadigte Nieren fur Bakterien 
undurchgangig sind. 

Neuerdings werden als Eintrittspforte fur die Erreger bei Nieren­
eiterungen besonders die Zahne angesehen (BUMPUS u. MEISSER 5). 
1m Tierversuch gelang es ALLERHAND 6 durch Einbringen von Eitel' 
aus Pyonephrosen in die Zahnpulpa von Hunden Niereninfektionen 
und Nierensteine zu erzielen. 

In welcher Weise gelangen nun die Bakterien vom Nierenbecken 
aus in die Substanz der Niere, mit anderen Worten, wie entsteht 
aus der Pyelitis eine Pyonephrose? Hierher gehorige experimentelle 
Untersuchungen stammen von ALBARRAN7, SCHMIDT-AsCHOFF8, 
V. WUNSCHHEIM 9 , SAVOlO, LEWIN ll , MARCUS 1 2 u. a. Die Autoren 
haben durch Einspritzung von Bakterien in das Nierenbecken 
nur dann eine eitrige Infektion del' Nierensubstanz bekommen, 
wenn sie durch Unterbindung des Ureters fur eine vollige Harn­
verhaltung und Stauung sorgten. A. MULLER1 3 hat diese ver­
schiedenen Versuche kritisch gesichtet und durch eigene patholo­
gisch-anatomische Untersuchungen erganzt. Er kommt zu dem El'­
gebnis, daB die Ausbl'eitung del' Entziindung vom Nierenbecken 

1 Zentralblatt f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexua]organe Bd. 7. 1896. 
2 Wiene:r; klin. Wochenschrift 1901. Nr. 1. 3 Deutsch. Archiv f. klin. Med. 
138. 1921. 4 Rev. med. de Hamburg. 3. 1922. Ii Zit. Zeitschr. f. uroL 
Chir. Bd. 15. S. 331. 1924. G Zeitschr. f. Stomatol. 22. 1924. 7 These de 
Paris 1889. 8 Pyelonephritis in anat. u. bakt. Beziehung. Jena 1893. 9 Zeit­
schrift f. Heilkunde Bd. 15.' 10 Wiener klin. Wochenschrift 1894. 11 Arch. 
f. expo Path. u. Pharm. Bd.40. 12 Wiener klin. Wochenschrift 1903. 13 Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 97. 1912. 



360 Nieren, Blase, mannliche Genitalien, Hypophyse. 

ins Nierenparenchym in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
auf dem Lymphwege vor sich geht, also in dem urn die Harn. 
kanalchen herum liegenden Gewebe. Nur ausnahmsweise kommt 
es unter experimentellen Bedingungen, wie sie klinisch kaum 
vorkommen (Unterbindung des Ureters) zu einer aufsteigenden 
Entziindung in den Harnkanalchen selbst. 

DaB von den Harnwegen aus leich t Bakterien in die 
Blutbahn gelangen konnen, bereitet dem Verstandnis keine 
Schwierigkeiten. So konnten BERTELSMANN und MAN 1 nach­
weisen, daB beim sogenannten Katheterfieber, d. h. dem im 
unmittelbaren AnschluB an das Katheterisieren haufig beobachteten 
Schiittelfrost und Fieber mit groBer RegelmaBigkeit Bakterien im 
Blute nachweisbar sind. 

Von den eitrigen Entziindungen der Niere ausgehend kann es 
zu einer Infektion des urn die Niere herum gelegenen Gewebes 
kommen, da Blut- und LymphgefaBe dieser Gegend mit denen 
der Niere in engstem Zusammenhang stehen. Es sind das die 
haufigen paranephritis chen Abszesse 2. Auch entziindliche Prozesse von 
der Lunge her konnen sich hierher fortpflanzen. Am haufigsten ist 
die Infektion des perirenalen Gewebes auf hama togenem Wege, 
z. B. nach Furunkel. Das um die Nieren herumgelegene Gewebe 
hat zweifellos eine besondere Vorliebe zu vereitern. Womit das 
zusammenhangt, ist nicht ganz klar. SCHNITZLER hat beim Ka­
ninchen experimentell solche metastatische Paranephritiden erzeugt, 
indem er ihnen Staphylokokken in die Blutbahn einspritzte und 
dann die Nierengegend quetschte. Man wird nur von Fall zu 
Fall entscheiden konnen, auf welchem dieser verschiedenen Wege 
das perirenale Gewebe im gegebenen FaIle infiziert worden ist. 
Gegenwartig nimmt man im al1gemeinen an (KUMMELL 3), daB 
zunachst kleine Eiterherde in der NierenkapseI auftreten, von 
denen die Entziindung des perirenalen Fettes ausgeht. Man er­
schlieBt das Vorhandensein solcher Eiterherde aus dem Befund 
vereinzelter Leukozyten im Urin. 

Ahnlich wie bei den eitrigen Nierenentziindungen war es auch 
bei den tuberkulosen lange Zeit strittig, ob die Infektion aufsteigend 
von der Blase oder auf dem Blut- und Lymphweg erfolge (Lit. s. 
FRANK 4, WILDBOLZ 5). Die pathologische Anatomie konnte hier 
nicht das entscheidende Wort sprechen, da man bei der Sektion nur 

1 Zit. nach SUTER im MOHR STAHELlNschen Handbuch III. S. 1768. 2 Siehe 
JORDAN, ChirurgenkongreB 1905 u. 1899; ferner Lit. bei WURSTER, Diss. Wiirz. 
burg 1910. SCHEELE, Mittelrh. Chir.-Tagung. Stuttgart 1925. 3 Handbuch d. 
prakt. Chir. Bd. IV. S. 514. 4 Zentralbl. f. d. Grenzgebiete Bd. 14, j) Neue 
deutsche Chir. Bd. VI. 
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Endzustande findet, bei denen die Blase stets schwer verandert 
ist. Die klinischen Untersuchungen, vor aHem die Zystoskopie und 
die Operation muBten erweisen, ob es eine Nierentuberkulose ohne 
Blasentuberkulose gibt. 

Von den klinischen Untersuchungsmethoden scheint der sicherste 
Beweis flir die tuberkulose Erkrankung einer Niere der N ach­
weis von Tuberkelbazillen im Urin zu sein. Nun haben aber 
Urinuntersuchungen von FouLERToN und HILLIER!, ROLLY 2, 

J OUSSET 3, KIELLE UTHNER 4 u. a. gezeigt, daB es bei schweren 
Phthisikern eine Ausscheidung von Tuberkelbazillen im Urin 
gibt, ohne daB bei der Sektion ein tuberkulOser Herd in den Nieren 
zu finden ware: KIELLEUTHNER konnte den sicheren Nachweis er­
bringen, daB in solchen Fallen die Tuberkelbazillen dem Urin nicht 
von den Hoden her beigemischt werden, sondern tatsachlich durch die 
Nieren hindurchgehen, ohne sich dort anzusiedeln. DieAnwesenheit 
von Bakterien in der Niere macht also noch keilleNierentuberkulose; 
es muB noch etwas hinzukommen, damit sich die Bakterien im 
Nierengewebe ansiedeln und es zerstoren. In erster Linie hat man 
an traumatische Ursachen im weitesten Sinne des Wortes ge­
dacht. 

Doch zeigen die Statistiken (KUSTER 5), daB beim Menschen 
mit Nierentuberkulose nur auBerst selten in der Vorgeschichte 
ein entsprechendes Trauma nachweisbar ist. Auch der gelegentliche 
Befund von Tuberkulose in primar andersartig erkrankter Niere 
(Hydronephose (v. BANDEL6 ), Steinniere usw.) beweist nichts fiir 
die Pathogenese der Nierentuberkulose im allgemeinen, selbst wenn 
es im Tierversuch anscheinend leichter gelingt, eine solche ver­
anderte Niere mit Tuberkulose zu infizieren (MEINERTZ7,HANSEN8). 

Wenn wir beim Tier Tuberkelbazillen in die Blutbahn spritzen, 
bekommen wir fast nur eine miliare Aussat von Tuberkelknotchen 
mit Hauptsitz in der Rinde, auch wenn die Niere vorher durch 
Quetschen oder zeitweiliges Abbinden der GefaBe geschadigt war 
(ORTR9 , SEELIGER10), wahrend die Nierentuberkulose beim Menschen 
mit vereinzelten, im Mark gelegenen Knoten anfangt. Dieser Unter­
schied llnd der primare Sitz der Knotchen im Mark war der Grund, 
warum zunachst angenommen wurde, daB sich die Nierentuberkulose 
aszendierend, d. h. von der Blase aufsteigend, entwickelt. Nun 

1 Brit. med. Journ. 1901. 2 Miinchener med. Wochenschrift ]907. 3 Arch. 
mM. expo 1904. 4 Fol. urol. Bd. 7. 1912. 0 Chirurgie d. Nieren. Deutsche 
Chir. Lief. 52b. G Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 15. 7 VIRCH. Arch. Bd. 192. 
8 Ann. des mal. des org. gen.-urin. 1903. 9 Berliner klin. Wochenschrift 1907. 
10 Zeitschrift f. Urol. 1909. 
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haben aber die Versuche von PELS LEUSDEN 1 gezeigt, daB es auch 
beim Tier, und zwar durchEinspritzung sparlicher, wenig virulenter, 
in 01 suspendierter Tuberkelbazillen in die Nierenarterie gelingt, 
tuberkulose Herde im Mark zu erhalten, und zwar einseitig. 
Es scheint nach diesen Versuchen, daB die Einseitigkeit der 
menschlichen Nierentuberkulose und ihr Vorkommen im Mark 
wesentlich dadurch bedingt ist, daB nicht einzelne Bazillen, son­
dern ein tuberkelbazillenhaltiges Gewebsbrockel in die 
Blutbahn gelangt. Nach ZONDECK 2 sollen auBerdem gewisse Ver­
engerungen der menschlichen Nierenarterie an den Verzweigungs­
stellen schuld an der Verteilung der tuberkulosen Herde in der 
Niere sein. 

Sehr haufig findet man bei zunachst einsei tiger Nierentuber­
kulose spater eine Erkrankung der zweiten Niere, wahrend im 
iibrigen Korper sonst keine frischen tuberkulOsen Herde auftreten. 
Warum kommt es nicht ebensogut zu einem Knochenherd oder 
dgl. ? Franzosische Autoren, wie ALBARRAN 3 und CATHELIN, 
glauben, daB die Ubertragung von der. einen Niere auf die andere 
durch ein BlutgefaJ3, das sie zwischen beiden Nieren nachgewiesen 
haben, erfolgt. Naherliegend ist es, an den Lymphweg zu denken. 
TENDEL004 ist ja auf Grund einiger Sektionsfalle, bei denen er 
auf der gleichen Seite Lungentuberkulose mit Verwachsung von 
Pleura und Zwerchfell, sowie I.Jymphdriisen- und Nierentuber­
kulose fand, der Ansicht, daB die Nierentuberkulose iiberhaupt 
meist lym phogen entsteht, eine Ansicht, die aber nur wenige 
Anhanger gefunden hat. Man hat weiterhin angenommen, daB 
das Nierengewebe von Patienten, die eine Nierentuberkulose 
bekommen, besonders empfanglich fiir eine tuberkulose In­
fektion sei (ISRAEL 5). Es ist das eine Ansicht, die sich zurzeit 
noch sehr schwer beweisen laBt. Sie ist aber gleichwohl nicht so 
ohne wei teres abzulehnen, wie es vielfach geschieht. Wir werden 
uoch bei der Besprechung der Osteomyelitis und Knochentuber­
kulose auf diese Frage zuriickkommen. Auch dort hat man bei 
vielen Fallen den Eindruck, daB die Bakterien eiue gewisse Vor­
liebe fiir bestimmte Gewebe des Korpers haben, oder daB 
umgekehrt die Gewebe fiir die betreffende Infektion besonders 
zuganglich sind. 
- Die tuberkulose Erkrankung der Blase erfolgt durch den von 
der kranken Niere ausgeschiedenen Urin; deshalb haben wir die 

1 Arch. f. klin. Chir. Rd. 95. 2 Zeitschrift f. Urologie 1920. 3 Assoc. franc. 
d'urol. 1904. 4 Miinchener med. Wochenschrift 1905. I) Zit. nach WILD-
BOLl':. Neue D. Chir. 6. S.45. 
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ersten Geschwure meist an der Ureteroffnung. Da diese tuberkulosen 
Geschwiire in der Blase trotz Entfernung der erkrankten Niere recht 
hartnackig sind, ware bei der Frage der Infektion der zweiten Niere 
noch die Moglichkeit zu erortern, ob nicht von der Blase aus 
aufsteigend die gesunde Niere erkranken kann (GUYONl). 

Schon frlihzeitig hat man auf experimentellem Wege ver­
sucht, durch Einbringen von Tuberkelbazillen in die Blase und 
Abbinden der Harnrohre eine Infektion der Niere zu erzielen, aber 
ohne jeden Erfolg (BAUMGARTEN 2, SAWAMURA 3 u. a.). Erst durch 
Einspritzung von Tuberkelbazillen in den Ureter oder das Nieren­
becken bei gleichzeitiger Ligatur des Ureters wurde der gewlinschte 
Erfolg erzielt (BERNARD und SALOMON4, KAPPIs 5 u.a.). Neuerdings 
ist es jedoch WILDBOLZ gelungen, bei Tieren von der Blase aus 
eine aszendierende Nierentuberkulose zu erzielen, wenn 
er in Nachahmung der oben (Pyonephrose) zitierten Versuche von 
LEWIN und GOLDSCHMIDT 6 durch plotzlichen Druck auf die mit 
Tuberkelbazillen infizierte Blase einen Rlickstrom von Urin in das 
Nierenbecken bewirkte. In der menschlichen Pathologie tritt eine 
solche plotzliche Drucksteigerung bei der Zusammenziehung der ent­
zlindeten Blase ein, wobei noch die Starre der entzlindlich veranderten 
Ureteroffnungen hinzukommt. Die Versuche von WILDBOLTZ sind 
durch SAWAMURA bestatigt worden, so daB an der Moglichkeit 
einer aufsteigenden Nierentuberkulose nicht gezweifelt werden 
kann, was RovsING7 und NECKER8 durch klinische Beobachtungen 
bestatigen. 

Der Kranke, tiber den NECKER berichtet, hatte sich zum Zwecke der 
Selbstbeschadigung tuberkulosen Urin in die BlaRe gespritzt; bei seiner Sektion 
fand sich eine schwere Nierentuberkulose. 

Die Versuche von WILDBOLZ zeigen ferner, daB man bei tuberku­
losen Veranderungen der Blase mit dem UreterenkathetE:lrismus 
zurlickhaltend sein muB. Praktisch genligt ja meist die einfache 
Zystoskopie mit Einspritzung von Indigkarmin (JOSEPH und 
KLEIBER9 ). 

In naher Beziehung ZUl' Nierentuberkulose steht beim Mann 
die Tuberkulose der Sexualorgane. Deshalb soIl sie schon hier 
besprochen werden. Auffallend haufig (43% der Falle nach SIM­
MONDSlO) findet man Kombinationen von Hoden-Blasentuberku-

1 Le~ons cliniques sur les maladies des voies urinaires. Paris."':Yl 2 Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 63. S. 1019. 3 Deutsche Zeitschrft. f. Chir. Bd. 103. 1910. 
4 Compt. reud. de la soc. de bioI. 1905. I) Arb. auf d. Gebiete d. pathoI. 
Anat. u. Bakteriol. Tiibingen 1906. . 6 Deutsche med. Wochenschrift 1897. 
'1 Zeitschrft. f. Urol. Bd. 3. 1909. 8 Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. Bd. VI. 1921. 
9 Miinchener med. Wochenschr. 1921. S. 61. 10 Deutsche med. Wochenschr.1915. 
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lose mit Blasen-Nierentuberkulose, und WILDBOLZ fiihrt u. a. 
die hOhere Mortalitat der Manner bei Nierentuberkulose auf das 
hal!fige Zusammentreffen der Nierentuberkulose mit Tuberkulose 
der Sexualorgane zuruck 1 (vgl. auch SUSSIG2). Den inneren Grund 
fiir das haufige Zusammentreffen der Nieren- mit der Genital­
tuberkulose mussen wir zunachst wohl darin suchen, daB die heiden 
Kanalsysteme in der Harnrohre zusammentreffen. Die Annahme 
von KRAMER 3, daB eine kongenitale Infektion der Urniere 
vorkame, kann doch wohl nur fiir seltene Ausnahmefalle gelten. 

Auf welchem Wege wandern nun bei der Tuberkulose der Geni­
talorgane, die immer eine sekundare Erkrankung ist (SUSSIG 2), 
die Bazillen? 1st der Nebenhoden zuerst erkrankt oder die 
Samenblasen? Hierzu haben BAUMGARTEN und KRAMER 3 aus­
gedehnte Untersuchungen angestellt. Sie spritzten Tuberkelba­
zillen in die Blase von Kaninchen und bekamen dann gelegent­
Hch eine Tuberkulose des Blasengrundes, aber niemals eine 
Tuberkulose des Nebenhodens, wahrend sie durch experimentell 
erzeugte Nebenhodentuberkulose stets eine Infektion der 
Prosta ta erzielen konnten. BUGNER 5 untersuchte die Samen­
leiter von Patienten mit Nebenhodentuberkulose und wies nach, 
daB die tuberkulosen Herde nach der Prostata zu abnahmen. 
BAUMGARTEN schlieBt aus seinen und seiner Schiller Versuchen, 
daB die unbeweglichen Tuberkelbazillen sich nicht entgegen 
dem Sekretstrom fortbewegen konnen, und daB deshalb die 
Tuberkulose des Nebenhodens eine primare und hama­
togene Infektion sei. Es ist aber immer miBlich, aus dem 
negativen Ausfall von Tierversuchen Schlusse auf die mensch­
Hche Pathologie zu ziehen, und so haben sich die Kliniker (VOLCKER 5, 

PRATORIUs 6 ) und auch viele Pathologen (SIMMONDS 7, BENDA 8) 

dieser Lehre von der primaren Nebenhodeninfektion bei Tuberkulose 
nicht so recht angeschlossen. 

Vor all em bestreitet TEUTSCHLANDER9 auf Grund eines groBen 
und sehr sorgfaltig uhtersuchten Sektionsmaterials die Richtigkeit 
der BAUMGARTENSchen Folgerungen. Er weist mit Recht darauf­
hin, daB die ganzen Verhaltnisse des Sekretstromes sich doch voll-

1 Lit. s. VOLCKER, Chir. d. Samenblasen. Neue Deutsche Chir. Bd. 2. 
2 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 165. 1921 u. 185. 1924. 3 Arb. auf d. Ge­
biete d. pathol. Anat. u. Bakt. Bd.4 U. KRAMER, Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd.69. 1903 u. Deutsche med. Wochenschrift 1920. S. 435. 4 BRUNS' Bei­
trage Bd. 35. Ii Chirurgie der Samenblasen, Neue deutsche Chirurgie Bd. 2. 
6 Deutsche med. Wochenschrift ]920. S. 1081. '1 Deutsche med. Wochen­
schrift 1915 u. VmcR. Arch. Bd. 183. 8 Zeitschrift f. Urologie 1912. 9 Beitr. 
z. Klinik d. Tuberkulose Bd.3 u. 5. 1906. 
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standig andern, wenn in der Samenblase eine Entziindung sitzt. 
Der Druck des Eiters iiberwindet dann den Sekretdruck und BAUM­
GARTEN 1 und KAPPIS fanden iibrigens in ihren Versuchen, wenn sie 
das Vas deferens mit einem Faden unterbanden, der mit Perlsucht­
bazillen getrankt war, auch, daB die tuberkulose Infektion sich 
im Vas deferens hodenwarts fortpflanzte, allerdings den Neben­
hoden nicht erreichte. 

DaB auch gelegentlich eine Antiperistaltik im Vas deferens 
und den Samenblasen stattfindet, haben LOEB2, OPPENHEIM und 
LOEW3, TZULUKIDZE U. SIMKOW4 durch elektrische Reizung des 
Nervus hypogastricus bewiesen, und sie bekamen durch Einspritzung 
von Eitererregern in die Blase und elektrische Reizung des Vas 
deferens bei den Versuchstieren eine Nebenhodenentziindung. 

Man hat weiterhin aus der Tatsache, daB bei Hoden­
tuberkulose eine klinische Heilung durch Wegnahme des 
erkrankten Hodens erzielt werden kann, geschlossen, daB 
entsprechend den Befunden BAUMGARTEN und KRAMERS der Hoden 
bzw. Nebenhoden der primare Sitz der Erkrankung sei. BRUNS 5 

und spater HAAS6 sowie ANSCHUTZ7 berichten iiber 45 und 75 % 
Heilerfolge durch Kastration bei Hodentuberkulose. Diese Zahlen 
beweisen jedoch nicht das, was sie scheinen; die klinische Hei­
lung ist keine anatomische und daB eine durch Odem vergroBerte 
Prostata nach Wegnahme des Hodens oder Durchtrennung des Vas 
deferens abschwillt, ist eine Tatsache, der wir auch bei der Behand­
lung del' Prostatahypertrophie mit Durchtrennung des Vas deferens 
begegnen. An groBem Sektionsmaterial hat man jetzt festgestellt, 
daB eine Nebenhodentuberkulose eigentlich stets mit einer 
Samenblasentuberkulose vereint vorkommt, und zu demselben 
Ergebnis kommt man, wenn man klinisch bei allen Fallen von 
Nebenhodentubcrkulose dieSamenblasen untersucht. Eine Samen­
blasentuberkulose kann auBerordentlich mil de verlaufen; sie 
braucht ebensowenig, wie eine Driisentuberkulose nennenswerte 
klinische Erscheinungen zu machen. Andererseits gibt es, wenn 
auch nicht so sehr haufig, eine isolierte Prostata- odeI' Samenblasen­
tuberkulose ohne Erkrankung des Hodens und zwar kann in solchen 
Fallen die Samenblase durch den vorbeiflieBenden Drin (BAUM­
GARTEN, KRAMER 1. c.) oder auf dem Blutwege erkrankt sein 
(VOLCKER 1. c.). 

Es kann nicht auf aUe Einwande fiir und gegen die primare 

1 Berliner klin. Wochenschrift 1905. 2 Dies. Giellen 1866. 3 VIRCH. 
Arch. Bd. 182. 4 Zeitschr. f. urol. Chir. XIV. 1923. I) Chir. KongreB 1901. 
6 BRUNS' Beitrage Bd. 30. 7 Med. Klinik 1914. 
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hamatogene Nebenhodentuberkulose hier eingegangen werden, nur 
eine einfache klinische Uberlegung solI noch erwahnt werden, nam­
lich, daB Entziindungen, von denen wir sicher wissen, 
daB sie metastatisch sind, stets zunachst den Hoden, 
nicht den N ebenhoden ergreifen (vgl. Orchitis bei Mumps). 
KRAMER glaubt, daB die Infektion des Nebenhodens eine Eigen­
tiimlichkeit der chronischen Infektion sei, da sie auch bei Lepra 
vorkomme; iiberzeugend erscheint mir dieser Einwand nicht, zu­
mal wir bei sicherer metastatischer Verschleppung von Tuberkel­
bazillen, z. B. bei der Miliartuberkulose, stets Knotchen 
iill Hoden finden, und da JANIS und NAKARAIS 1 sogar im ge­
sunden Hoden bei Phthisikern Tuberkelbazillen gefunden haben. 

Vom Nebenhoden aus wandert die Tuberkulose interstitiell oder 
auf dem Lymphwege nach dem Hoden (SIMMONDS). Es findet ferner 
am Hoden gern ein Einbruch der Tuberkulose in das BlutgefaB­
system hinein statt (SUSSIG), so daB dann andere Organe auf dem 
Blutwege metastatisch erkranken· konnen. 1m Experiment kann 
man nach AscH2 durch Einspritzung von Tuberkelbazillen oder 
Tuberkulin in die Art. spermatic a interna eine fibrose Entziin­
dung des Hodens mit Proliferation der Samenkanalchenzellen 
bekommen. Ob hierauf wirklich, wie AscH meint, die "erotischen 
Exzitationsstadien" vieler Phthisiker zuriickzufiihren sind, er­
scheint mir durch diese Versuche noch nicht bewiesen zu sein. 

Die Entstehung einer Hodentuberkulose wird begiinstigt durch 
eine vorhergegangene traumatische Schadigung des Hodens. So 
konnte auch im Experiment SIMMONDS eine Tuberkulose im Hoden 
eines Kaninchens beobachten, dem er nach vorhergegangener 
Quetschung der Hoden intravenos Tuberkelbazillen eingespritzt 
hatte. Auffallend ist weiterhin, daB Hodentuberkulose hauptsach­
lich im zeugungsfahigen Alter auftritt. Wie das zusammenhangt, 
ist nicht vollig geklart. DETTE SANTI 3 nimmt an, daB die Blut­
iiberfiillung von Bedeutung sei. Er bekam beim Meerschweinchen 
durch Einspritzen von Tuberkelbazillen in die Harnrohre dann eine 
Hodentuberkulose, wenn er die Vena spermatica unterbunden hatte. 
Es laBt sich aber bei dieser Versuchsanordnung eine "Schadigung" 
des Hodens nicht vermeiden. Es beweisen also die Versuche wenig 
fiir den EinfluB der Hyperamie. 

Nieren- und Blasensteine sind ein Leiden, das eine bestimmte 
geographi&che Verbreitung hat (HIRSCH 4, TREINDLSBERGER 5, 

1 Zeitschrft. f. Urol. Ed. 3. S. 712. 1909. 2 Zit. nach VOLCKER, Chir. d. 
Samenblase. Neue Deutsche Chir. 2. 3 Zit. nach Handb. d. prakt. Chir. Ed. 6. 
S. 1064. 4 Historisch-geograph. Pathologie Bd. 3. 1886. Stuttgart. I) Deutsche 
Ges. f. Urol. IV. Kongr. 1913. (Beiheft d. Zeitschrft. f. Urol. 1914.) 
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SCHLAGINTWEIT3). In Deutschland sind im allgemeinen Nieren­
steine selten, nur im Wiirttembergschen und im Altenburgschen 
kommen oder kamen sie haufiger vor (KUTTNER!). Die Ursache 
fUr diese regionare Verschiedenheit im Auftreten der Steinerkran­
kung kennt man nicht sicher. Da aber die Steinbildung in hoch­
kultivierten Landern selten ist, neigt man zu der Ansicht, daB 
primitive hygienische Bedingungen vor allem im Kindesalter mit 
einseitiger Ernahrung an ihrer Entstehung mit schuld sind (SCHLAG­
INTWEIT, KUTTNER). In Agypten (CONDREy2), wo die Blasensteine 
auch bei Kindern sehr haufig vorkommen, solI vielfach das Ein­
dringen von Wiirmern durch die Harnrohre in die Blase (Bilharzia) 
an der Steinbildung schuld sein (GOBEL 3). 

Wie schon oben bei der Besprechung der Gallensteine ausgefiihrt 
worden ist, ist die Steinbildung im menschlichen Korper ein 
kolloid-chemischer Vorgang (SCHADE4, LICHTWITZ5). Das gilt 
fiir die Harnsteine ganz besonders. Der Harn ist nicht einfach 
als eine Salzlosung aufzufassen, sondern auBer den in ihm vorhan­
den en Salzen (Kristalloiden) enthiilt er mancherlei Kolloide. Das 
Verhaltnis beider kann man sich nach SCHADE so vorstellen, daB 
sich die Salzlosung "in den Zwischenraumen eines mehr oder weniger 
zusammenhangenden Geriistes einer stark verdiinnten Gallerte" be­
findet. Ais Salzlosung aufgefaBt ist Harn eine iibersattigte Lo­
sung, d. h. er enthiilt sehr viel mehr Salze, als sich in der ent­
sprechenden Menge Wasser losen wiirde. DaB diese Salze nicht 
standig ausfallen, liegt lediglich an den gleichzeitig vorhandenen 
Kolloiden. Mit Hilfe der vorhandenen Kolloide konnten noch 
groBere Mengen von Kristalloiden im Harn in Losung gehalten 
werden. Wenn man die physiko-chemisclie Entstehungsweise der 
Harnsteine zugrunde legt, kann man mit SCHADE 1. reine Kolloid­
steine (EiweiBsteine), 2. kombinierte Kolloidkristalloidsteine, 3. reine 
Kristalloidsteine, die aus einer "tropfigen Entmischung" der Harn­
saure entstehen, unterscheiden. EiweiBsteine sind selten. Die Mehr­
zahl der Harnsteine gehOrt zur Gruppe 2. 

Eine Ausfallung der Kristalloide und Kolloide im Harn findet 
statt, wenn "die Stabilitat dieses Systems" ausirgendeinem Grunde 
leidet (LICHTWITZ). Nun sieht man einen Niederschlag von Schleim 
und Kristallen gar nicht selten, wenn Urin langere Zei t steht. 
Ein solcher Niederschlag wird jedoch niemals zu einem Harnstein. 
Auch wenn manihn eintrocknen laBt, bleibt diese Mischfallung von 

1 BRUNS' Beitrage Bd. 63. 2 Journ. d'urol. 1913. 3 Erg. d. ChirurgiE' 
Bd. III. 4 Miinchener med. Wochenschrift 1909. 1. u. 2 u. Med. KIinik 1911. 
Physikalische Chemie, Steinkopf Verlag 1920. S.336ff. 5 Zeitschr. f. Urol. 1913. 
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Kristalloiden und Kolloiden immer nur eine brockelige kriime­
lige Masse, die sich leicht wieder auflosen HiBt. Der prinzipielle 
Unterschied zwischen diesem Niederschlag und einem Harnstein 
ist darin gelegen, daB der Harnstein gesehiehtet ist, es 
wechselt eine Kolloid- und eine Kristal1oidschieht; ferner ist das 
Kolloid des Harnsteins nicht wieder loslieh, "il'reversibel", wie 
man das zu nennen pflegt. Die allgemeinen Bedingungen, unter 
denen e3 zu einer Schiehtenbildung in einem kolloiden System 
kommt, hat R. E. LIESEGANG 1 festgestellt. Die sogenannten 
LIESEGANGSchen Ringe entstehen dann, wenn eine geloste Sub­
stanz in em Kolloid hinein diffundiert und dort durch eine zweite 
geloste Substanz ausgefallt wird. Dureh Benutzung eines irre­
versiblen Kolloids, namlich des Fibrins, gelang es SCHADE 
auch experimentell geschichtete Steine herzustellen, die die groBte 
Ahnlichkeit mit Harnsteinen hatten. Da das Fibrin sieh bei 
En tziind ungen dem Harn beimengt, wird man in der Entziin­
dung eine die Steinbildung begiinstigende Bedingung erblieken 
diirfen, und in der Tat bekam STUDENSKY 2 nur dann eine Stein­
bildung um Fremdkorper, die er in die Blase von Tieren eingefiihrt 
hatte, wenn ein Blasenkatarrh hinzukam. Blieb eine Entziin­
dung del' Blase aus, so war keinerlei Niederschlag an dem Fremd­
korper vorhanden. Aus den angefiihrten Versuchen dad natiirlich 
nicht entnommen werden, daB zwischen Auftreten von Harnsteinen 
und Entziindung der Harnwege ein irgendwie regelmaBig naeh­
weisbarer Zusammenhang bestiinde. Finden .wir doch sehr viel 
haufigel' Entziindungen der Harnwege ohne, als mit Steinbildung. 
Es ist nieht schleehtweg jeder entziindliehe Vorgang in den Harn­
wegen imstande, zu dieser Ausfallung von Kolloiden und Kristallo­
iden zu fiihren. Ferner bl'aucht das bei der Fallung beteiligte 
Kolloid durehaus nieht nur Fibrin zu sein, aueh andere Kolloide 
haben die gleiehe Eigensehaft (SCHMIDT). Fibrinurie kommt neben­
bei erwahnt aueh ohne Entziindung der Harnwege, z. B. bei 
eitrigen Prozessen an anderen Korperstellen vor (QUINCKE3). 

AuBer dureh die soeben gesehilderte gleichzeitige Ausfallung 
von Kristalloiden und Kolloiden kann ein Harnstein auch durch 
eine sogenannte "tropfige Entmischung" von Harnsaure und harn­
sauren Salzen entstehen. Mit diesel' Feststellung scheint mir 
mancher Gegensatz in den Anschauungen der Autoren liber 
den "Steinkern" iiberbriickt zu sein (ASCHOFF-KLEINSCHMIDT4-

1 Naturwiss. Wochenschr. 1910. Nr. 41. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1908. 
Nr. 32 (hier Literatur). 3 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 9. 1902. 4 Die 
Harnsteine. Berlin, Springer, 1911. 
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SCHADE). Allerdings darf man sich diese tropfige Entmischung 
nicht so vorstellen, daB etwa lediglich eine erhohte Bildung 
von Harnsaure - harnsaure Diathese - statthat und daB 
Harnsteinbildung in naher Beziehung zur Gich t stiinde (BRUGSCR!, 
KLEMPERER 1, POSNER2). Wir kennen vielmehr stark vermehrte 
Harnsaureausscheidung ohne jede Steinbildung z. B. bei Leu­
kamie (EBSTEIN 3). 

Wir sprechen heutzutage von einer Ausfallung von, irreversiblen Kolloiden 
und Kristalloiden bei der Bildung von Harnsteinen. Es ist das eine gewisse 
Erweiterung del' schon von EBSTEIN gefundenen Tatsache, daB j eder Harn­
stein aus einem organischen Geriist mit darin eingeschlossenen 
Kristallsalzen bcsteht, und daB die Harnsteine samtlich durch weitere An­
lagerung von Salzen und organise hen Stoffen wachsen. Dieser Befund ist vieI­
fach besta tigt worden (PFEIFER 4. POSNER 5 u. a.). 

Bei der chemischen Untersuchung hat sich herausgestellt, daIl 
sich die Harnsteine meistens aus Calciumoxalat und Harnsaure 
zusammensetzen. Steine allein aus Harnsaure sind selten (Kahn 6). 

DaB die Steine als Fremdkorper in den Harnwegen, 
besonders im Nierenbecken, wieder allerlei Schadigungen der Niere 
bewirken, suchte KUMITA7 in Tierversuchen zu beweisen und zu 
priifen. Es ist jedoch mit diesen Versuchen nicht viel anzufangen, 
da sich operative Schadigung, ferner Harnstauung, Infektion usw. 
nicht scheiden lassen. Immerhin stellen diese Versuche eine gewisse 
Bestatigung dessen dar, was wir bei den Sektionen von Steinnieren 
finden; auch hier vereinigen sich ja Harnstauung, Infektion und 
Fremdkorperwirkung, und diese Veranderungen sind es, die uns zur 
Operation notigen. 

DaB Steine durch die Zusammenziehung der Blase gelegentlich 
in der Blase zertrummert werden, sei anhangsweise angefiihrt 
(KLAUSER8). 

Den erfolgreichen Versuch, 1m Tierversuch Nieren­
steine zu bekommen, haben EBSTEIN und NICOLAIER9 gemacht. 
Sie verfiitterten Tieren mehrere Wochen lang Oxamid und bekamen 
dann regelmaBig Harnsteine. Diese Versuche wurden von TUFFIER, 
ROSENBACHIO u. a. mit dem gleichen Erfolge nachgepriift und er­
weitert. Es tritt bei dieser Oxyamidverfutterung eine Schadigung 
der Nierenepithelien ein; dadurch ist also wohl die oben aufge­
stellteForderung fur die Harnsteinbildung gegeben. In einer gewissen, 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1908 (Vortrag u. Diskussion). 2 Deutsche 
Ges. f. Urol. IV. Kongr. 1913 (Disk.). 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd.7. 
4 Verh. d. Kongr. f. inn. Med. 1886. i) Zeitschrft. f. klin. Med. Bd. 16. 6 Arch. 
of into med. Bd. 11. 1913. "Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 20. 1909. 8 BRUNS' 

Beitriige Bd.94. S. 98. 1914. 9 Exper. Erzeugung von Harnsteinen. Wiesbaden 
1891. 10 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 22. 1911. 

Rost, Pathoiog. Physioiogie des Chirurgen; 3. Auflage. 24 
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wenn auch nur lockeren Beziehung zu diesen Versuchen steht der 
Befund von Harnsteinen bei Osteomalazie und anderen knochenzer­
storenden Prozessen, z. B. Knochenfisteln (ERNEST l ). Wir werden 
auch bei diesen Erkrankungen annehmen konnen, daB die von der 
Knochenzerstorung herriihrenden Salze in ahnlicher Weise die 
Steinbildung begiinstigen, wie das Oxyamid es im Tierversuch tut 
(LANGENDORFF und MOMMsEN2). 

Die nervose VersQrgung der Harnblase3 hat wegen der zahlreichen 
Riickenmarksschiisse mit "Blasenliihmung" und wegen der Zunahme 
der verschiedenartigsten funktionellen BlasenstOrungen, in erster 
Linie der Enuresis, im Verlauf des Krieges wieder sehr an Interesse 
fUr den Chirurgen gewonnen. 

In der Wandung der Harnblase sind zahlreiche Ganglienzellen 
vorhanden, die eine ausgesprochene nervose Sel bs tandigkei t der 
Blase bedingen vgl, HRYNTSCHAK4. So konnte schon ZEISSL zeigen, 
daB sich eine Blase noch periodisch zusammenzieht, wenn aIle zu­
fiihrenden Nerven durchtrennt sind, und O. B. MEYER (zit. nach 
L. R. MULLER 1. c.) konnte beobachten, daB eine Blase, die er aus dem 
Tierkorper herausgenommen hatte, sich bei Fiillung vom Ureter aus 
wiederdurch Zusanimenziehung entleerte. Diese selbstandige Blasen­
tatigkeitwird nun durch zufiihrendeN ervenfasern gesteuert und 
zwar haben wir genau wie bei den anderen inneren Organen eine 
doppelte, in ihrer Wirkung einander entgegengesetzte Innervation. 
Es sind der aus dem Lendenmark stammende sympathische 
Plexus hypogastricus und der aus dem Sakralmark stammende 
sakral-au tonome N. pelvicus oder erigens. Nach BOEMING­
HAUS 5,' del' Untersuchungen an isolierten Streifen aus der Blasen­
wand angestellt hatte, werden die oberen drei Viertel des Detrusor 
rein parasympathisch innerviert, wahrend der Sphinkter und das 
Trigonum rein sympathisch innerviert werden. Das unterste Viertel 
des Blasenkorpers zeigt gemischte Innervation. 

1 J ourn. of urol. Bd. 9. Ref. Zentralbl. f. d. ges: Chir. Bd. 24. S. 208. 
2 VIRCH. Archiv Bd. 69. 1877. 3 S. V. ZEISSL, PFLUGERS Archlv Bd. 53, 
55, 89. REHFISCH, VIRCH. Archiv Bd. 150. V. FRANKL-HoCHWART-ZUCKER­
KANDL, NOTHNAGELS Handbuch Lief. XIX. 1906. MULLER, Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilkunde Bd. 21. 1902 u. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 128. 1918. 
Dasvegetative Nervensystem. Springers Verlag 1920' u. Deutsche Zeitschrift f. 
Nervenheilkunde Bd.65. 1920. FROHLICH U. MEYER, Wiener klin. Wochenschrift 
1912. ROST, Miinchener med. Wochenschrift 1918. Nr. 1. LANGLEY, Journ. of 
physiol. Bd.29. ELLIOT, Ebendort Bd.35. SCHWARZ, Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd.29. 
1917. METZNER, inNAGELS Handbuchd. Physiologie. ADLER, Grenzgebiete. Bd. 30. 
DEBAIsmux, ChirurgenkongreB-Zentralbl. II. S.278. BRUNING, Arch. f. klin. Chir. 
113. S. 470. BOEMINGHAlJ,S, Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd.33. 1923. DENNIG, 
Zeitschr. f. Bioi. Bd. 80. "= Arb. aus d. neurol. Inst. d. Wiener Univ. Bd. 24. 
1923. Ii Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd.33. 1923. 
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Reizung des Plexus hypogastricus bewirkt VerschluB des 
Sphincter internus und Erschlaffung der Blase (M. detrusor). 
Seine Durchschneidung hat wenig EinfluB auf den VerschluB und 
Austreibungsmechanismus der Blase. Der N. pelvicus aHein geniigt, 
um die willkiirliche Blasenentleerung zu vermitteln (DENNIG 1). 
Seine Reizung bewirkt Erweiterung des Sphincter internus und 
Zusammenziehung der Blase. Wird der N. pelvicus doppelseitig 
durchschnitten, bekommen wir eine Verstarkung des Sphinkteren­
schlusses und Lahmung des Detrusor mit schwerer Zystitis. Erst 
nach, W ochen lernt die Blase sich wieder richtig zu entleeren. 
Nach Durchschneidung beider Nn. pelvici und hypogastrici tritt an­
fanglich eine vollige Harnverhaltung auf; nach 4-5 Wochen kommt 
es wieder zu automatischen Entleerungen (LEMOINE2). Dieses eigen­
tiimliche Verhalten, daB man bei Reizung eines NervenZusammen­
ziehung des einen Muskels und Erschlaffung des anderen findet, be­
zeichnet man als "gekreuzte" Innervation (BUSCH). Uber ihr 
Wesen ist man sich noch nicht voHig im klaren. 

Der Plexus hypogastricus, in dessen Verlauf Ganglienzellen 
eingeschaltet sind, hat ein iibergeordnetes Zentrum im Lenden­
mark; der N. pelvicus im Sakralmark3 • Wir haben also, zwei 
verschiedene Blasenzentren, die in teils direkter, teils in­
direkter Reflexverbindung mit allen moglichen sensiblen Bahnen 
der Korperoberflache stehen. Von diesen Blasenzentren im Riicken­
mark sind Verbindungen nach dem Gehirn anzunehmen, deren 
anatomischen Verlauf wir allerdings noch nicht kennen. 

Von den Blasenzentren im Gehirn kennen wir durch Tierver­
suche ein in der Rinde, und zwar in der motorischen Region ge­
legenes. Nach ADLER4 bestehen in der GroBhirnrinde vier Blasen­
zentren, eins fiir das BewuBtwerden des Harndrangs im Gyrus 
fornikatus, ein motorisches fiir die willkiirliche Blasenentleerung 
im Lobus paracentralis, ein drittes fiir das willkiirliche Hinaus­
schieben der Blasenentleerung im Gyrus centralis anterior und ein 
diesen verschiedenen Zentren iibergeordnetes im Stirnhirn. 

Ein Fall von epiduraler Eiterung, den GOLDMANN5 beschrieben und erfolg­
reich operiert hat, und ein Fall von Hirnzyste, den CZYLHARZ und MARBURG6 
beschrieben haben, rnachen es wahrscheinlich, daB beirn Menschen dieses 
Zentrurn in der hinteren Zentralwindung liegt. Andere Beobachtungen, wie die 
von KLEIST 7 und FORSTER (zit. nach MULLER), die bei Hirnschiissen nur dann 

1 Zeitschr. f. BioI. Bd. 80. 2 SCALPEL, Jg. 76. 1923. Ref. Zeitschr. f. urol. 
Chir. Bd. 16. S. 12. 3 S. auch die schernatische Abb. bei PFLAUMER, Zeitschrift 
f. Urol. Bd. XIII. 4 BRUNS' Beitrage Bd. 42. 1904. 0 Wiener klin. Wochen. 
schrift 1902. 6 Verhandl. d. Gesellschaft f. Psychiatrie 1918. 'Z Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. 113. 1920. S. 470. 

24* 
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Storungen der Harnentleerung sahen, wenn gleichzeitig eine doppeIseitige FuB· 
Hihmung bestand, lassen das Blasenzentrum in die Niibe des Beinzentrum, also 
in die vordere Zentralwindung verlegen. Bei einseitiger Verletzung oder Er· 
krankung der Hirnrinde sahen AUERBACH (zit. nach MULLER), GOLDMANN, BRt­
NING! u. a. Blasenstorungen. DaB auBer den kortikalen auch subkortika,le 
Blasenzentren vorhanden sind, beweisen die Beobachtungen HOl\1BURGERS2, der 
dauernde Automatie der Blase bei Vereiterung beider Stammganglien nachweisen 
konnte, ferner die Versuche von KARPLUS und KREIDL3, die durch Reizung dieser 
Stellen Blasenkontraktionen ausgelost haben. Nach BRUNING wird von den 
kortikalen Zentren aus die Harnentleerung eingeleitet und unterbrochen, und 
es wird ferner die Blase beim SchluB der Urinentleerung durch Anspannen der 
Beckenbodenmuskulatur ausgepreBt. Wahrscheinlich wird von diesen Gehirn­
zentren aus auch der plOtzliche Harndrang bedingt, den viele Menschen bei 
Schmerz, Aufregung oder dann empfinden, wenn gerade keine Gelegenheit vor· 
handen ist, dem Harndrang nachzugeben. 

Abgesehen von den Storungen in den motorischen Bahnen 
konnen wir auch durch Storungen in den sensiblen Bahnen 
Anderungen der Blasenentleerung bekommen. Wie steht es nun aber 
iiberhaupt mit der Sensibilitat der Blase und der Harnwege? DaB 
die Harnrohre sehr schmerzempfindlich ist, davon kann man 
sich jederzeit beim Kathetern4 iiberzeugen; auch fUr Temperatur­
unterschiede ist die Harnrohre empfindlich. Diese Empfindlichkeit 
erstreckt sich iiber die ganze Harnrohre; ob sie qualitativ und 
quantitativ iiberall in gleichem MaBe vorhanden ist, ist nicht bekannt. 
Uber das Empfindungsvermogen der Harnblase selbst gehen 
die Ansichten derAutoren sehr auseinander. R. ZIMMERMANN5,der auf 
Veranlassung von L. R. MULLER6 an sich selbst Versuche angestellt 
hat, fand, daB die Beriihrung mit einem Metallkatheter nur am 
Sphincter vesicae empfunden wurde, und daB die Blase nicht im­
stande war, Eiswasser und Wasser von 45 Grad zu unterscheiden. 
Andere Autoren, wiev.FRANKL-HoCHWART-ZUCKERKANDLgebenum­
gekehrt an, daB die Blase fUr Temperaturunterschiede sehr empfind­
lichsei, undebensofUrelektrischeReize. L.R.MuLLERistderAnsicht, 
daB die Blasenschleimhaut keine sensiblen Endorgane fUr Schmerz 
und Temperaturreize habe, sondern daB solche Empfindungen nur die 
Folge der Wanddehnung oder der Zusammenziehung der Blasen­
muskulatur sei. Eigene Beobachtung bei Zystoskopien haben mir 
gezeigt, daB viele Patienten mit normaler Blase das Beriihren mit 
dem Ureterkatheter iiberhaupt nicht empfinden, wahrend andere 
sofort reagieren und auch das Hinaufschieben des Ureterkatheter 
genau angeben. Das gleiche gilt fur Temperaturreize Mit einer 

1 Therapie der Gegenwart 1903. 2 Arch. f. Physiol. 135. 3 Deutsche Zeit. 
schrift f. Nervenheilkunde Bd. 65. 1920. 4 Zu dem Ausdruck "Kathetern" 
vgl. PFLAUMER, Zeitschr. f. Urol. 1925. Hft. 1. I) Mitt. a. d. Grenzgebieten 
Bd.20. S.455. 8 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 18. S.633. 
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Entziindung der Blase hangt das nicht zusammen. Hier waren 
systematische Untersuchungen notig. Es ist bei dieser Unsicherheit 
un serer Kenntnisse tiber die einfachsten Grundlagen der Blasen­
sensibilitat begreiflich, daB wir tiber die Art des Zustandekommens 
der spontanen Empfindung in der Blase noch weniger unter­
richtet sind. Wir wissen, daB die Fiillung der Blase zunachst 
keinerlei Empfindungen macht; erst wenn der Filliungsgrad eine 
gewisse Grenze erreicht hat, kommt es zu Harndrang und spater zu 
starken Schmerzen. Dabei ist vollig unbekannt, ob dieser Schmerz 
Folge der Dehnung der Blase ist oder Folge einer versuchten Muskel­
zusammenziehung (L. R. MULLER). 

Auch wie der Harndrang zustande kommt, ist nicht genau 
bekannt. POSNER \ FINGER 2 u. a. sind der Ansicht, daB bei einer 
gewissen FiiHung der Blase Urin in die Pars prostatic a der Harn­
r6hre getrieben wiirde, und daB die Dehnung der hinteren Harnr6hre, 
die ja dann durch den M. sphincter externus noch geschlossen ge­
halten wird, Harndrang bewirkt. Andere Autoren glauben, daB 
die Dehnung der Blase empfunden wiirde und Harndrang aus­
lOse, andere, daB dieses Gefiihl durch die Zusammenziehung 
der Blasenmuskulatur zustande kame (s. v. FRANKL-HoCHWART­
ZUCKERKANDL l. C. S. 14). Es laBt sich zu diesen Theorien so lange 
recht wenig SteHung nehmen, als unsere Kenntnisse tiber die Emp­
findlichkeit der Blase im allgemeinen nicht genauergeworden sind. Die 
Tatsache, daB in der Blase bestimmte Empfindungen ausgel6st wer­
den und die Harnentleerung beeinflussen, ist natiirlich unbestreitbar; 
ebenso macht die Zusammenziehung der Blasenmuskulatur bei 
Entztindungen der Blase oft auBerordentlich heftige Schmerzen. 

Der Weg, auf dem diese Empfindungen nach dem 
Rtickenmark und Gehirn zu verlaufen, ist von FROHLICH und 
H. H. MEYER3 auf experimentellem Wege studiert worden; danach 
sind es die Nn. pelvici, die die Empfindungen der Blase vermit­
teln, so daB nach Durchtrennung der hinteren Wurzeln des Sakral­
markes die Blase faradischen Str6men gegentiber unempfindlich 
wird, wahrend die Gegend des Sphinkter Empfindungsfasern yom 
N. pudendus erhalt. Der Plexus hypogastricus hat nach den Ver­
suchen von FROHLICH und MEYER mit der Sensibilitat der Blase 
nichts zu tun. 

Die Funktion des BlasenschIieBmuskels, des Sphinkter der 
Blase, miissen wir noch etwas genauer besprechen. Man unter­
scheidet einen Sphincter externus (Sphincter urethrae mem-

1 Diagnostik u. Therapie d. Harnkrankheiten. Berlin 1894. 2 Wiener 
aUg. med. Ztg. Ed. 38. 3 Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 1. 
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branaceae) und Sphincter internus. Ersterer besteht aus quer­
gestreiften Fasern, ist also dem Willen unterworfen und wird vom 
N. pudendus innerviert. Man ist nach der Arbeit von REHFISCHI 
ziemlich aIlgemein der Ansicht, daB der Sphincter externus nur 
die Aufgabe hat, den Urin, wenn er schon in die Pars prostatic a 
der Harnrohre eingetreten ist, noch im letzten Augenblick zuriick­
zuhalten. Der q uergestreifte Sphincter ex te rn us aIlein geniigt 
nicht zur Herstellung der Blasenkontinenz, denn man beobachtet 
nach Prostatektomie vom Damm her, FaIle, bei denen der Urin­
strahl willkiirlich unterbrochen werden kann, die aber trotzdem 
vollig inkontinent sind und Harntraufeln haben (eigene Beobach­
tung). 

Bei Lahmung des Sphinkter gelingt es, einen VerschluB zu erzielen, wenn 
·man nach GOBELL2 einen Lappen aus dem M. pyramidalis oder levator ani 
(BRYOSOWSKy3) um die Harnrohre herumlegt. Es ist aber wohl sicher, daB 
es sich dabei nicht um einen muskuliiren VerschluB handelt, sonderrr daB 
diese Muskelfasern lediglich als Verengerer, wie etwa eine Fasce, wirken. 

Der Sphincter internus, der ringformig das Orificium internum 
umgibt, ist innig verflochten mit dem Detrusor (vgl. ZUCKERKANDL4) 
und man nimmt an, daB bei Frulung der Blase rein mechanisch durch 
Zug der Vingsbiindel des Blasenbodens die Harnrohre abgeknickt 
und verschlossen wirdHEIss5 ). Nun ist das, was man Sphincter inter­
nus nennt, ein Sammelbegriff fur aIle moglichen glatten Muskelfasern 
am Blaseneingang, die fur die Blasenkontinenz unbedingt notwendig 
sind. Teile davon konnen erschlaffen, so daB wir bei der Sectio alta, 
ohne Widerstand zu finden, tief in die Harnrohre eindringen und 
mit dem Zystoskop den Colliculus sehen konnen (RANDALL 6 ). Schon 
der Reiz des Instrumentes genugt, um den SchlieBmuskel zur Er­
schlaffung zu bringen und ebenso findet man ihn bei spinalen Er­
krankungen erschlafft (SCHWARZ7). Uber diese Verhaltnisse haben 
uns besonders die Untersuchungen mit dem GOLDSCHMIDTschen 
Spulurethroskop unterrichtet (LENDORF8, SCHWARZ7, PRAETO­
RIUS 9 u. a.). PLESCHNER 10 beschreibt auBerdem noch Langs­
muskelziige, die von der Blase bis etwa zur Pars bulbosa urethrae 
gehen. Diese Langsmuskelziige sollen nach PLESCHNER die Auf­
gabe haben, bei ihrer Zusammenziehung die durch die Erschlaffung 
des Sphincter internus einmal geoffnete Harnrohre wahrend der 

1 VmcH. Arch. Bd. 150. 1897. 2 ChirurgenkongreB 1910. 3 Archiv f. klin. 
Chir. 123.1923. 4 Handbuch d. Urologie von FRISCH U. ZUCKERKANDL. I) Arch. 
f. Anatomie (u. Physiologie) 1913. 6 New York. med. journ. 1915. S. 1182. 
7 Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. X. 1922. 8 Zeitschr. f. klin. Chir. Bd.97. 1912. 
9 Zeitschrift f. urol. Chir. Bd. 17. 1923. 10 Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 
Bd. V. 1920. S. 148. 
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Dauer der Harnentleerung offen zu halten. Der Sphincter in tern us 
wird in der Norm durch einen gewissen Tonus geschlossen gehalten 
und eroffnet sich nur bei der Urinentleerung (REHFISCH). 

Anderungen in der N ervenversorgung der Blase fiihren nun zu 
ganz verschiedenartigen Blasenstorungen. Fiir gewohnlich be­
findet sich, wie oben gesagt wurde, der M. sphincter internus 
in einem gewissen Spannungszustand - Tonus -, den er auch 
in der Leiche beibehalt (REHFISCH). Deshalb findet man bei 
Sektionen die Blase meist gefiillt. Dieser mittlere Spannungs­
zustand geniigt auch beim Lebenden vollkommen, urn den Blasen­
inhalt zuriickzuhalten. Der Reiz zur Offnung des Sphincter in­
ternus wird ihm auf dem Wege des N. pelvicus oder erigens zu­
gefiihrt. Bleibt dieser Reiz aus oder folgt der Sphincter internus 
diesem Reize nicht, so haben wir eine Harnverhaltung; ein abnor­
mer Widerstand beim Einfiihren des Katheters braucht in solchen 
Fallen, wie aus dem Gesagten ohne weiteres hervorgeht, nicht vor­
handen zu sein. Bei Kindern ist diese Form der Harnverhaltung 
gar nicht so selten (ROST \ BEER2). Durch getrennte Anasthesierung 
des N. pudendus und der erst im Bereich der Prostata zu treffenden 
sympathischen und sakralautonomen Fasern kann man entscheiden, 
ob in solchen Fallen die Innervation des Sphincter externus oder 
in ternus gestart ist (ROST). Nach den Versuchen von DE BOER3 
mit intramuskularer N ovokaineinspritzung muB man annehmen, daB 
in solchen Fallen ein abnormer "Tonus" des BlasenschlieBmuskels 
vorhanden ist, der durch die Einspritzung herabgesetzt wird. 

Nach ZOLLNER solI sich eine ahnliche erschwerte Harn­
entleerung auch bei Sensibilitatsstorung im Bereich des 
N. pudendus finden. Bisher sind jedoch diese auch fUr die Phy­
siologie der Blasenentleerung im allgemeinen interessanten Befunde 
von anderenAutoren nicht bestatigt worden. Sie miiBten sich ja un­
schwer durch Anasthesierung des N. pudendus nachpriifen lassen. 

Die PriifungderSphinkterenfunktion ist danach bis zu einem 
gewissen Grade durch die Anwendung der getrennten Anasthesierung 
des N. pudendus und der urn die Prostata herum gelegenen Nerven 
moglich; die Leistungsfahigkeit des Detrusor bestimmt man 
mit Hilfe von manometrischen Untersuchungen des Harndruckes 
(v. FRANKL-HoCHWART-ZUCKERKANDL, SCHWARZ!, ADLERfi u. a.). 
Es muB betont werden, daB vorlaufig die Ergebnisse dieser mano-

1 Miinchener med. Wochenschrift 1918. Nr. 1. 2 Int. clin. Bd.3. 1923. 
Ref. Zeitschr. f. urol. Chir. 15. S.281. 1924. 3 Deutsche med. Wochenschr. 
1922. S. 831. 4: Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 29. Zeitschrift f. Urologie. 
Bd.14. 120. 5 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Ed. 30. 
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metrischen Untersuchungen noch recht widerspruchsvoll sind 
(vgl. SCHWARZ gegen ADLER). Ob sie eine praktische Bedeutung 
bekommen werden, muB man abwarten. Eine verstarkte Tatigkeit 
des Detrusor kann man mit genugender Sicherheit aus dem Vor­
handensein einer Balken bla se diagnostizieren. Immer aber ge­
hart Erschlaffung des Sphinkter und Spannung des Detrusor zu­
sammen, urn eine Harnentleerung herbeizufuhren. Wenn man den 
Sphinkter durch Benzylbenzoat zur Erschlaffung bringt, entleert 
sich die Blase erst, wenn der Detrusor eine gewisse Spannung er­
reicht hat (STATERl). 

Mit Hilfe manometrischer Untersuchungen hat SCHWARZ bei 
einer groBen Anzahl von Ruckenmarksverletzten die Blasen­
funktion untersucht und dabei gefunden, daB aIle nur denkbaren 
Verbindungen von Detrusorbeschaffenheit auf der einen und 
Sphinkterbeschaffenheit auf der anderen Seite vorkommen. Bei 
einer Gruppe von Fallen war der Detrusor normal, bei einer anderen 
Gruppe war er hypertonisch. Die Hohe der Verletzungsstelle hatte 
auf die Art der Blasenstorung keinen erkennbaren EinfluB. Kli­
nisch war vielmehr in der Mehrzahl der FaIle das vorhanden, was 
man als Blasenautomatie zu bezeichnen pflegt, d. h. die Blase 
entleerte sich periodisch von selbst, ohne daB der Patient es merkte 
oder wollte. Oft war vorher eine vollige Harnverhaltung vorhanden. 
Die Eigenzellen der Blase ubernehmen in solchen Fallen die Inner­
vation. 

Auch die Beschaffenheit der Harnrohre ist fur die geregelte 
Harnentleerung von groBter Bedeutung. In der Harnrohre wechseln 
weitere und engere Stellen (WALDEYER), was fUr die Harnent­
leerung weniger gunstig ist als fUr die Samenentleerung. Diese 
erweiterten Stellen sind sehr dehnbar und wirken bei der Harn­
entleerung gewissermaBen wie ein Windkessel (PRATORIUS2). End­
zundliche Starre einzelner Teile der Harnrohre, vor allem aber 
mechanische Verengungen (Strikturen, Phimosen usw.) erschweren 
oft die Harnentleerung und fuhren zu all den schweren Folgen der 
mechanischen Harnstauung, die wir oben besprochen haben (Hydro­
nephose usw.). 

Bekannt ist, daB die Patienten mit Ruckenmarksverletzungen 
meist einen Residualharn haben, der ja auch fur andere Krank­
heitsbilder, z. B. die Prostatahypertrophie, einen charakteristischen 
Befund darstellt. Was die Ursache fUr das Vorhandensein des 
Residualharns ist, wissen wir nicht. Nach SCHWARZ bestehen zwei 
Moglichkeiten: Entweder fuhl t die Blase geringe Mengen Urin nicht 

1 Journ. of urol. Bd.8. 1922. 2 Zeitschr. f. Urol. Bd.17. 1923. S. 132. 
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mehr als Reiz zur Entleerung; der Detrusor kontrahiert sich dann 
nur bis zu dieser seiner Reizschwelle, oder irgendwelche anato­
mischen Veranderungen an der Blase hindern die vollstandige Ent­
leerung. Eine Entscheidung zwischen diesen beiden Moglichkeiten 
ist bisher nicht sicher zu treffen. Der Residualharn solI aber nach 
SCHW ARZ 1 insofern eine wesentliche Bedeutung fiir die Entleerung 
solcher geschadigter Blasen haben, weil durch den Residualharn 
die Anfangsspannung der Blase erhoht wird. 

UberdieForm der Blase bei der Urinentleerung und uber die 
Anderungdieser Form bei Prostatahypertrophie geben die Rontgen­
bilder von BOEMINGHAUS2 Auskunft. 

Uber das Resorptionsvermogen der Blase und Harnrohre liegen, 
abgesehen von ~Uteren Arbeiten von SEGALAS, ORFILA, DEMARQUAI, 
BROWN SEQUARD, Untersuchungen von TRESKIN3, MAAS und PINNER 4, 

MANN und MAGOUN 5 vor. Nach diesen Untersuchungen, bei 
denen die Aufnahme der verschiedenen Stoffe, wie Jod, Pilokarpin, 
Strychnin gepriift worden ist, ist mit Sicherheit festgestellt worden, 
daB von der Blase aus gewisse Stoffe in den Korperkreislauf auf­
genommen werden. Eine Resorption von Wasser findet allerdings 
nach den Untersuchungen von TRESKIN nicht statt. Fiir die mo­
derne Chirurgie ist es besonders wichtig, zu wissen, daB Lokal­
anasthetika, wieKokain und Eukain, von der Blase aufgenommen 
werden. Es konnen deshalb gefiihrliche Vergiftungserscheinungen 
entstehen, wenn man solche Anasthetika, zum Beispiel nach einer 
endovesikalen Operation, in der Blase belaBt. Die Resorption 
dieser Anasthetika durch die Harnr6hre ist, wie verschiedene 
Beobachtungen uber Kokainvergiftungen gezeigt haben, vielleicht 
noch starker als die der Blase, wobei man allerdings nicht verkennen 
darf, daB in der Blase das Anasthetikum standig verdiinnt wird, 
wahrend das in der Harnrohre naturgemaB nicht der Fall ist. 
Bakterien werden von der normal en Harnblase nicht resorbiert, 
wie aus den Versuchen von MAGOUN 6 hervorgeht. 

Die normale Blase ist keimfrei; die zystitisch veranderte Blase 
enthalt meist Bakterien, und zwar am haufigsten Bact. coli, 
seltener Staphylokokken (vgl. ROVSING7, MELCHIOR, SUTER 
u. a. S). Ausnahmen von dieser Regel kommen nach beiden 
Seiten hin vor. So beschreiben neuerdings E. BECKER, STRAUSS9 

1 Wiener urolog. Gesellschaft 17, VI. 1920. Zeitschrift f. urolog. Chirurgie VI. 
S. 143. 2 Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Ed. VI. S.92. 3 PFLUGERS Archiv Bd. V. 
4 Deutsche Zeitschrft. f. Chir. Bd. 14. I) Americ. journ. of the med. sciences. 
Bd. 166. 1923. 6 Journal of urol. Bd. 4. S. 379. 1920. 'i Klin. u. exper. 
Untersuchungen iiber die infekt. Erkrank. d. Harnwege. Berlin 1898. 8 Zeit-
schrft. f. Urol. Bd. 1 (Lit.). 9 Zeitschrft. f. Urol. Bd. 13. 1919. 
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u. a. wahrend der Kriegszeit beobachtete Zystopyelitiden mit leuko­
zytenreichem, aber bakterienfreiem Urin. Andererseits kommt 
auch eine Ausscheidung von Bakterien durch den Harn vor, ohne 
daB die Blase zystitische Veranderungen zeigt. 1m Tierexperi­
ment kann man, wie schon oben bei der Besprechung der Pyelitis 
erwahnt wurde, nur dann eine Veranderung der Blasen- und Nieren­
beckenschleimhaute erzielen, wenn gleichzeitig fiir eine Harn­
s ta u ung gesorgt ist oder wenn, wie in den Versuchen von BUMM \ 
die Blasenschleimhaut traumatisch geschadigt worden ist. 

Es besitzt also die in der Norm bakterienfreie Schleimhaut der 
Blase und des Nierenbeckens einen gewissen Schutz gegen Bak­
terien, und es gehoren auBer den Bakterien noch bestimmte anders­
artige Schadigungen dazu, um einen Blasenkatarrh auszulosen. 
Von solchen Schadigungen kennt man vor aHem traumatische. 
Die Gynakologen beobachten besonders haufig postoperative 
Zystitiden, wenn die Blase aus ihrer Verbindung mit der Nachbar­
schaft weitgehend gelost worden war (STOECKEL2), und auch die im 
Wochenbett auftretenden Zystitiden sind wohl auf solche trau­
matische Schadigung der Blasenwand zuriickzufiihren. Sehr viel 
schwieriger zu beurteilen sind schon die Zystitiden bei Harn­
stauung. Man nimmt wohl meist an, daB es hierbei die Zer­
setzungsstoffe des Harns, in erster Linie aus dem Harnstoff 
gebildetes Ammoniak sind, die die Schleimhaut der Blase reizen 
(LEuBE3). Nach den Untersuchungen von LEUBE gibt es keine 
Harnstoffzersetzung normalen Urins ohne Bakterien, was Mus­
CULUS eine Zeitlang angenommen hatte. AuBer durch Ammoniak 
kann aber moglicherweise die Schleimhaut der Blase auch durch 
allerlei andere chemische Karper, die ihr mit den Harn zuge­
fiihrt werden, in einen Reizzustand kommen. 

Als leichtesten Grad solcher Reizung hat man den wahrend 
des Krieges allgemein beobachteten vermehrten Harndrang (PoHa­
kisurie) aufgefaBt. Ais Ursache der Pollakisurie werden fiir ein­
zeme FaIle ammoniakalische Garungen angenommen (FREUDEN­
BERG4), sonst sieht man die Erklarung in alten Zystitiden, psychi­
chsen Momenten, Erkaltungen u. dgl. (STRAUSS). Ferner glaubte 
man, daB irgendein chemischer Karper, der aus der Nahrung her­
stammt und mit dem Urin ausgeschieden wird, einen solchen Blasen­
reiz bedingen kanne. Diese Annahme ist jedoch bis jetzt nicht be­
wiesen. In iiber mehrere Monate hin durchgefiihrten Selbstver-

1 Zit. nach STOECKEL, Handbuch d. prakt. Chir. Bd. 4. S. 843. 4. Auf I. 
2 Handbuch d. prakt. Chir. Bd. 4. S. 843. 4. Aun. 3 VmcR. Arch. Bd. 100. 
4 Munch. med. Wochenschr. 1918. S. 277; hier Disk. 
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suchen bekam ich immer nur eine Pollakisurie, die durch Polyurie 
bedingt war, und diese Polyurie hatte ihre Ursache fast ausschlieB­
lich in der erhahten Zufuhr von Kalisalzen, wie sie in der Kartoffel 
und anderen vegetarischen N ahrungsmitteln enthalten sind. An­
drerseits muB man den Blasenkatarrh nach GenuB jungen Bieres 
doch wohl als einen Reiz del' Blase durch irgend einen chemichen 
Karper auffassen. Geklart ist also diese Frage noch nicht. 

Am besten unterrichtet sind wir tiber die Reizzustande der 
Blasenschleimhaut durch chemische Karper, bei Anilinarbeitern 
(REHNl, LEUEBERGER2, OPPENHEIMER 3). DaB hier dieser Reiz­
zustand der Blase schlieBlich zu Blasenkrebs fUhrt, ja daB die 
eigentliche Zystitis ganz zuriicktreten kann, macht keinen grund­
satzlichen Unterschied. Die Tatsache bleibt bestehen, daB bei 
Arbeitern in Anilinfabriken durch Ausscheidung eines chemischen 
Karpel'S (LJ,~UEBERGER vermutet eine hydroxylierte aromatische 
Amidoverbindung), ein chronischer, oft erst nach Jahren zur Gel­
tung kommender Reiz auf die Blasenschleimhaut ausgeiibt wird. 
Die Arbeiter haben vielfach schon Jahre lang nichts mehr mit 
den gefahrlichen chemischen Karpern zu tun, wenn sie an Karzinom 
erkranken (OPPENHEIMER). 

Noch weniger als iiber solche chemische Karpel', die, im Urin 
gelast, die Blasenschleimhaut reizen, wissen wir von anderen 
Schadigungen der Blasenschleimhaut. Die "Erkaltung" spielt ja 
hier eine groBe Rolle, und zwar besonders in del' Art der lokal auf 
die Blasengegend wirkenden Kiilte. DaB Frauen naeh zu kalten 
Ausspiilungen zystitische Beschwerden bekommen ist bekannt, 
ebenso, daB sich bei Prostatikern haufig eine plotzliche Harnver­
haltung einstellt, wenn sie z. B. auf einem kalten Stein gesessen 
haben oder mit bloB en FiiBen auf einem kalten Boden gestanden 
zu haben. Wie weit es sich in dies en Fallen urn Zystitis, wie weit 
urn funktionelle Starungen des Sphinkter handelt, wissen wir 
aber nicht (ROCHE T). 

Verletzungen der Harnblase kommen, abgesehen von den 
S('huB- oder Stichverletzungen in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
FaIle dadurch zustande, daB ein Schlag auf den Bauch die gefiillte 
Blase trifft. trber das Physikalische und Physiologische einer 
Blasenruptur geben die e:s:perimentellen Arbeiten von HOUEL 4 , 

DITTEL5, ULLMANN 6, WALLNEy7, STUBENRAUCH8, BRANDJ.9, sowie 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 50. 2 BRUNS' Beitrage Bd. 80 (Lit.). 3 Munch. 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 1. 4 These de Paris 1857. 0 Wiener med. 
Wochenschrift 1886. 6 Ebendort 1887. 7 Diss. Greifswald 1866. 8 Arch. 
£. klin. Chir. Bd. 51. 9 Ebendort Bd. 55. . 
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die klinischen Mitteilungen von BARTEL \ RIVINGTON2, V. BECK3 
u. a.. Auskunft. HOUEL, DITTEL, ULLMANN und v. STUBENRAUCH 
untersuchten zunachst, wie groB der Druck sein muB, der die 
Blase zum ZerreiBen bringt, indem sie die Blase mit Fliissigkeit 
fii.llten. v. STUBENRAUCH fa.nd dann, daB "die durchschnittliche 
Bela.stung, bei welcher ein Bla.senwandstreifen von der Breite 
eines Zentimeter - ohne Rucksicht a.uf Dicke der Blasenwa.nd -
eben zerreiBt, annahernd 1,5 kg betragt". Wurde der Druck be­
stimmt, bei dem die Blase durch Einfullung von Wa.sser gerade 
gesprengt wurde, so wa.ren die Zahlen etwas weniger gleichmaBig. 
1m Durchschnitt betrug bei dieser Versuchsanordnung der Druck 
0,5 kg, in einzelnen Versuchen nur 0,15 kg; ebenso wechselnd war 
die Flussigkeitsmenge, mit der die Blase gefiillt werden muBte, 
um sie Zll zerreiBen. Na.ch DITTEL und ULLMANN sehwa.nken die 
Zahlen von 300 ccm bis 5000 ccm Wasser. Es zeigen diese Zahlen, 
daB man in praxi nicht sicher sagen kann, wie stark man etwa 
eine Bla.se vor der Operation fiillen darf, ohne eine Ruptur befiirch­
ten zu mussen. Auch die Elastizitat der Blase ha.t STUBEN­
RAUCH im Hinblick auf die tra.uma.tischen Blasenrupturen unter­
sucht, ist aber selbst der Ansicht, daB seine an der Leiche gefundenen 
Zahlen fiir die Verhaltnisse a.n Lebenden nichts beweisen. Besser als 
durch die geschilderten Versuche, mit Filliung der Blase von derHarn­
rohrea.us eineZerreiBungdes Organszu bekommen, werden die natiir­
lichen Verhaltnisse durch die Versuche BERNDTS nachgeahmt, der 
die Harnbla.se bis zu einem gewissen Gra-de mit Wasser fillite und 
da.nn einenSchla.g gegen denBa.uch der Leiche fiihrte; denn die 
pra-ktisch wichtige Fra-ge bei den Harnblasenverletzungen ist, wie 
BERNDT sehr richtig betont, die, wie es kommt, daB die Harnblase 
nicht nur an ihrer hinteren und oberen Wand, wo sie frei liegt 
und getroffen wird, pla.tzt, sondern a.uch sehr oft vorne und unten, 
selbst wenn ein Schla.g gegen den Ba.uch die Bla.se von oben ge­
troffen hat. BERNDT kommt auf Grund seiner Versuche zu der 
Anscha.uung, da.B durch eine, die Blasenwand treffende stumpfe 
Gewa.lt der Innendruck gesteigert wird, und da.B nun die Blase 
dort zerreiBt, wo sie von ihrer Umgebung den geringsten Gegen­
druck erfahrt. Bei der sehr stark gefilliten Blase sind es die oberen 
und hinteren Pa.rtien, bei der weniger gefiillten Blase sind es die 
dem nachgiebigen Beckenboden anliegenden (vgl. auch FROMME4). 

Druck gegen die bena.chbarten Knochen z. B. das Promon­
torium, spielt beim Zustandekommen der Blasenrupturen wahl 

1 Arch. f. kIin. Chir. Bd. 22. 2 Lancet 1882. 3 Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. XIX. 4 Zentralbl. f. Chir. 51. 1924. S. ] 01. 
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nicht die Rolle, die man ihm eine Zeitlang beigemessen hat 
(BARTELS). Die Richtung des Risses soIl nach BERNDT meist 
Hings verlaufen, was er, ebenso wie v. STU~ENRAUCH, auf die 
Anordnung der Muskulatur zuruckfiihrt, wahrend BARTELS an­
gibt, daB die Richtung des Blasenrisses wechsle. Der EinriB der 
Blase erfolgt meist von innen nach auBen, deshalb findet man 
gar nicht selten un vollko mmene Blasenverletzungen d. h. nur Ein­
risse der Schleimhaut, die prognostisch natiirlich viel giinstiger sind. 

Fur die Behandlung einer BlasenzerreiBung wesentlich ist weiter­
hin, ob das Peritoneum mit zerrissen ist oder nicht; in 
ersterem FaIle ergieBt sich der ganze Urin in den Bauchraum und die 
Blase ist leer. Auffallend ist bei solchen Patienten der starke H arn­
drang; es wurde schon oben erwahnt, daB wir die Ursache des 
Harndranges im allgemeinen nicht kennen. Fur den Harn­
drang bei Blasenruptur wird man jedenfalls das Eindringen von Harn 
in die Pars prostatic a (POSNER) nicht verantwortlich machen kon­
nen, jedoch wissen wir weder, wie bald nach der Verletzung dieser 
Harndrang auf tritt, noch ob er yom Sitze des Risses abhangig ist. 
Bei den Blasenverletzungen mit gleichzeitiger Verletzung des 
BauchfeIls kommt es zu einer reichlichen Resorption von Urin, 
wie die Untersuchungen von OEHLECKER 1 und ROST 2 gezeigt haben. 
OEHLECKER fand bei seinen Patienten eine Erhohung des Gefrier­
punktes im Blute. ROST konnte in Tierversuchen an der Steigerung 
des Reststickstoffes im Blute nachweisen, daB die Tiere bei intra­
peritonealer BlasenzerreiBung an U ra mie zugrunde gehen und 
zwar fruher als eine Peritonitis vorhanden ist, was insofern eine 
praktische Bedeutung hat, als man bei Verdacht auf intraperito­
neale Blasenruptur mit der Operation nicht bis zum Nachweis 
einer Peritonitis wart en darf. Auch WILLGERODT 3 beobachtete bei 
einem Tier, dessen Urin er in die Bauchhohle leitete uramische 
Erscheinungen, an denen das Tier starb. Auch er fand bei der 
Sektion das Peritoneum normal. 

Wunden der Harnblase verheilen sehr rasch, ebenso ist die 
Regenerationsfahigkeit der Harnrohre eine auBerordentlich groBe, so 
daB z. B. VIRGLI 4 , der systematisch experimentell gesetzte Harn­
blasenwunden untersuchte, nach Monaten die Narbe kaum mehr 
auffinden konnte. Wegen dieser ausgezeichneten Heilungsneigung 
gelingt es auch so gut andere Gewebe, wie Netz oder Darm auf 
einem Blasenloch zur Anheilung zu bringen (ENDERLEN 5, V. BRUNN6, 

1 Deutsche med. Wochenschrift 1912. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1917. 
:1 lnaug. Diss. Stral3burg 1897. 4 Chirurgenkongrel3.Zentralbl. IV. Ii Deutsche 
Zeitschrfft f. Chir. Bd. 55. 6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 73. 
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NAGANO 1). ROST sah bei Hunden wiederholt eine rasche Verheilung 
von groBen Schnitten, durch die eine breite Verbindung von der Blase 
zum Bauchraum geschaffen war, ohne daB eine operative Deckung 
vorgenommen worden ware und DELFINE2 beobachtete bei Hunden, 
denen er fast die ganze Blase entfernt hatte, daB sich eine neue 
Blase gebildet hatte, ohne daB die Wundrander vernaht worden 
waren. Auch die Harnrohre regeneriert sich sehr schnell und 
sicher. Das sieht man besonders an den mehrere Zentimeter langen 
Defekten nach Prostatektomie, die in wenigen Wochen durch 
eine neue Harnrohre ersetzt sind. Experimentell konnte INGIANNI 3 

zeigen, daB nicht nur das Epithel, sondern auch die Corpora caver­
nosa in kurzer Zeit durch Aussprossung die Liicke schlieBen, wah­
rend die Muskulatur sich nicht regeneriert. Das neugebildete Epi­
thel ist anfangs einschichtig, spater mehrschichtig. 

Das Krankheitsbild, das wohl am haufigsten zu erschwerter 
Harnentleerung fiihrt, ist die Prostatahypertrophie4. N ach LOEscHKE5 

MARION 6, LENDORF7, ADRION8, JACOBy9 u. a. entwickelt sich der 
adenomatose Tumor, den wir Prostatahypertrophie nennen, aus den 
urethralen Prostatadriisen, die Muskelziige der Prostata ausein­
anderdrangend. Uber die Entstehungsursache der Prostatahyper­
trophie wissen wir trotz der vielen bestehenden Theorien so gut 
wie gar nichts sicheres, nur kann man auf Grund genauer patho­
logisch-anatomischer Untersuchungen sagen, daB die in der ver­
groBerten Prostata vorkommenden Entziindungsprozesse wohl se­
kundarer Natur sind (RUNGElO, im Gegensatz zu ROTSCHILDll). 
Die alte GuyoNsche Ansicht, daB die Prostatahypertrophie Folge 
einer allgemeinen Arteriosklerose sei, engt L6scHKE dahin ein, daB 
nur diejenigen Aste der die Prostata versorgenden Arterie arterio­
sklerotische Veranderungen zeigten, die zu dem hypertrophieren­
den Anteil gehoren. 

Etwas besser als iiber die Entstehungsursache sind wir iiber 
den Mechanismus der erschwerten Harnentleerung bei 
Prostatahypertrophie unterrichtet. Die Annahme, daB die ver­
groBerte Prostata das Lumen der Harnrohre verengert, also in 
ahnlichem Sinne wirkt, wie eine Striktur, ist sehr naheliegend, 
aber unrichtig, wie dadurch bewiesen wird, daB das Einfiihren 

1 BRUNS' Beitr. Bd.38. 2 Zeitschr. f. urol. Chir. Bd.8. 1922. 3 Deutsche 
Zeitschrift f. klin. Chir. Bd. 54. 1900. 4 v. FRISCH im Handbuch d. Urol. 
herausg. v. FRISCH-ZUCKERKANDL, HIRT, Ergebn. d. Chir. Bd. 1. SCHLANGE im 
Handbuch d. prakt. Chir. Bd. IV. I) Naturhist. med. Verein Heidelberg 1919. 
6 Fol. urol. Bd. 5. 7 Arch. f. kIin. Chir. 97. S. 467. 8 ZIEGLERS Beitr. Rd. 70. 
1922. 9 Zeitschr. f. orol. Chir. Rd. 14. 10 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 20. 
11 Fol. urol. Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 33. 



Mlinnliche Genitalien. 383 

eines dicken Katheters durchaus keine Schwierigkeiten macht, 
wenn der Katheter nur die richtige Biegung besitzt. Vorhandene 
Schwierigkeiten beim Katheterisieren eines Prostatikers werden des­
halb nicht dadurch behoben, daB man einen diinnen Katheter be­
nutzt! Die Blasen-Harnrohrenausgiisse von REERlNKl haben mit 
Sicherheit erkennen lassen, daD bei Prostatahypertrophie die Pars 
prostatica der Harnrohre nicht verengert sondern erweitert ist. 
Die verschiedenen Theorien, die die Harnverhaltung der Prosta­
tiker mit allen moglichen mechanischen Besonderheiten an 
der Harnblasenoffnung oder Harnrohre in Verbindung bringen 
wollen, wie Klappenbildung, Ventilbildung usw. haben nur fiir 
Einzel£alle Giiltigkeit. 1m allgemeinen gut begriindet erscheint die 
Annahme von LENDORF2, daB bei einer bcstehenden Prostatahyper­
trophie sich der Sphincter internus deshalb nicht erweitern kann, 
weil sich die Geschwulst zwischen Muskellage und Schleimhaut der 
Harnrohre entwickelt, wodurch die Muskulatur von dem Schleim­
hautrohr abgedrangt wird. Vielleicht ist auch durch die wachsende 
Geschwulst die Vingsmuskellage geschadigt, die, wie oben gesagt 
wurde, von der Blase bis zur Pars bulbosa urethrae geht (PLESCH­
NER3) und die Aufgabe hat, die Harnrohre oHen zu halten, obgleich 
PRATORIUS 4 den Wert dieser Langsmuskel nicht sehr hoch ein­
schatzt. Die hintere Harnrohrenwand wird weiterhin durch die 
GeschwuIstmassen starr und unnachgiebig. Nun nehmen bei Pro­
statikern im allgemeinen die Beschwerden beim Wasserlassen nicht 
von Ieichten St6rungen anfangend, allmahlich zu bis zur volligen 
Harnverhaltung, sondern eine solche Harnverhaltung kann ganz 
plotzlich iiberraschend kommen und nach einmaligem Kathe­
tern fiir Jahre oder dauernd behoben sein. Wie kommt es zu 
dieser plotzlichen Harnverhaltung? Wir wissen dariiber nichts 
sicheres. 1m allgemeinen nimmt man ein Versagen des De­
trusor an, bedingt z. B. durch Uberfiillung der Blase, nach vor­
hergegangener, iiber das Gewohnte hinausgehender Fliissigkeits­
zufuhr (DE QUERVAIN5). Andere Autoren verlegen umgekehrt die 
akuten Stornngen in den Sphinkter (GUYON, SCHLANGE6 , WILMS7), 
sprechen von emer Art Entziindung oder Schwellung der Prostata, 
wodurch der Sphinktcr an seiner Aufgabe, die Harnblasenmiin­
dung zu oHnen, gehindert wiirde. Hierfiir spricht, daD die Prostata 
bei solchen akuten Harnverhaltungen sehr odemat6s ist und daD, 
wenn man in diesem Stadium die Prostatektomie ausfiihrt haufig 

1 Deutscher ChirurgenkongreB 1903 u. 1904. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 97. 
3 Zeitschrift f. urolog. Chir. Bd. V. S. 148 .. 1920. 4 Zeitschrift f. Urol. Bd.17. 
1923. Ii Chirurgische Diagnostik. F. C. W. Vogel, Leipzig. 3. Auf I. S. 429. 
6 Handbuch d. prakt. Chir. Bd. IV. 'I Miinchener med. Wochenschrift 1916. 
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schwere septische AIlgemeininfektionen entstehen. Offenbar des­
halb, weil man in einem akut-entztindlichem Gebiete operiert hat. 
LEGUEU 1 setzt die akute Harnverhaltung der Prostatiker in Ver­
gleich zu der reflektorischen, die wir ja nach Operationen sehr 
oft auch bei Patientcn ohne Prostata sehen. 1m wesentlichen 
kommen aIle diese VorsteIlungen auf das gleiche heraus: die 
Offnungsmoglichkeit des Sphinkter ist gestort. RINGEL2 ist der 
Ansicht, daB die Erschwerung des Wasserlassens, ebenso wie die 
plotzlich einsetzende voUstandige Harnverhaltung ihren Grund in 
einer durch die VergroBerung der Vorsteherdrtise bedingten Knik­
kung der Harnrohre habe. Eine plotzliche iibermaBige Fiillung der 
Blase soIl dann diese Abknickung zu einer vollstandigen machen. 

Als Folge der Harnstauung hypertrophiert die Muskulatur der 
Blase. Es kommt zur sogenannten Balken blase. 

Hier sei ein interessanter Versuch von CARCy3 eingeschaltet, del' bei 
einem vier W ochen alten H und mit Hilfe einer Blasenfistel einen standigen 
Uberdruck in der Blase erzielte und dann die Umwandlung del' glatt en in 
quergestreifte Muskulatur beobachten konnte. Beim Menschen ist Ahnliches 
nicht bekannt. 

Zwischen den durch die vorspringenden Muskelziige bedingten 
Balken stiilpt sich die Schleimhaut zu kleinen Divertikeln aus. 
An der Entstehung dieser Blasendivertikel sollen entziindliche 
Prozesse wesentlich beteiligt sein (SUGIMURA 4, SIMON 5 U. a.). Die 
Harnstauung setzt sich aber noch weiter nach aufwarts fort; es 
kommt zur Erweiterung des Nierenbeckens und allmahlicher Ver­
nichtung der Niere mit all den funktionellen Storungen, die wir im 
einzelnen oben besprochen haben. 

Werden diese gewucherten adenomatosen Knoten nun entfernt, 
wird also das ausgefiihrt, was wir eine Prostatektomie zu nennen 
pflegen, so kann und wird sich die VerschluBfahigkeit der Blase 
wieder mit Hilfe der zuriickgelassenen Prostatareste und Muskel­
lagen herstellen. Der Patient kann wieder Drin lassen und halten, 
wie in jungen Jahren. Diese Kontinenz, wie man das nennt, 
tritt aber selbst nach vollstlindiger Entfernung der Prostata, 
z. B. wegen Karzinom in der Mehrzahl der FaIle ein. Ob hier einzelne 
Muskelbiindel der Harnblase die Funktion eines BlasenschlieB­
muskel iibernehmen, ist nicht bekannt. Man beobachtet ferner 
nicht ganz selten, daB diese ja aIle dem Greisenalter angehorenden 
Patienten nach der Operation aufbliihen und daB die erloschenen 
sexuellen Fahigkeiten wiederkehren. Wir werden auf diese soge-

1 Progres mM. 47. 1920. 2 Deutsche Zeitschrift f. ChiI'. Bd. 158. S. 269. 
3 Americ. journ. of anat. Bd.29. 1921. '" VmcHOws Archiv Bd. 204. 19U. 
o Zeitschrift f. urolog. Chir. Bd. VI. 



Miinnliche Genitalien. 385 

nannte "Verjiingung", die augenblicklich sehr viel besprochen wird, 
nachher noch einzugehen haben. Hier sei nur so viel gesagt, daB wir 
bisher keinen Anhalt dafiir haben, daB dieses Aufbliihen der Patienten 
nach Prostatektomie auf eine Zunahme der inneren Sektretion des 
Hodens (STEINACH) zu beziehen ist, daB wir vielmehr zunachst 
diese Anderung in der allgemeinen Korperbeschaffenheit von Kran­
ken nach Prostatektomie auf den Fortfall der Harnstauung, die 
Erholung der Niere und auf psychische Einfliisse beziehen miissen 
(FISCHER 1, LIESCHIED 2 u. a.). 

Die Ausschalung des gewucherten Knotens der Prostata, die 
sogenannte Prostatektomie ist jetzt zweifellos die am besten be­
griindete und deshalb am meisten geiibte Art, die Prostatahyper­
trophie zu behandeln. Jetzt nur noch selten angewendet hat 
daneben eine Zeitlang die Durchtrennung des Vas deferens auch 
die Kastration oder Bestrahlung des Hodens eine groBe Rolle bei 
der Behandlung der Prostatahypertrophie gespielt (WHITE3, ENG­
LISCH 4, ROVSING 5, GRUNERT6 , KONIG7, WILMS- POSNER8). Diese 
Operationen gingen von dem richtigen Gedanken aus, daB zwischen 
Prostata und Hoden bestimmte Beziehungen bestiinden. Wir 
wissen von Sektionen an Eunuchen, und zwar sowohl menschlichen 
als tierischen, daB die Entfernung der Hoden besonders in der J ugend 
(WALTHARD 9) zu einer Atrophie der Prostata und der Samenblasen 
fiihrt. Man hat infolgedessen angenommen, daB auch die Besserungen 
von Beschwerden bei Prostatikern nach solchen "sexuellen Ope­
rationen" (WHITE 3, ENGLISCn 4 , HABERER 10) auf einer Schrumpfung 
der Geschwulstknoten beruht, etwa so wie die Myome des Uterus 
bei Entfernung oder Zerstorung der Ovarien verschwinden. Es ist 
jedoch die Prostata entwicklungsgeschichtlich etwas ganz anderes 
als der Uterus und dann ist tatsachlich bisher in keinem Fane, der 
durch Sektion nachgepruft werden konnte, eine Verkleinerung der 
Geschwulstknoten in der hype rtrophischen Prostata nach Kastra­
tion oder Vasektomie festgestellt worden (SCHLANGE). Wahrschein­
lich beruht das Nachlassen der Beschwerden bei den so operierten 
Patienten nur auf einem Abschwellen der geschwollenen Prostata, 
nicht auf einer Verkleinerung des eigentlichen Adenom. 

Die gleichen Beschwerden beim Wasserlassen, wie bei der 
Prostatahypertrophie finden wir auch bei der sogenannten 

1 Therapeutische Halbmonatsschrlft 1920. 2 Ztschr. f. urol. Chir. Bd. 16. 
1924. 3 Ann. surg. Philadelphia 1893. 4 Wien. med. Wochenschr. 1896. 
j) 36. Chirurgenkongre3. « Miinchener med. Wochenschrift 1907. '2 Miinch. 
med. Wochenschrift 1906. 8 Munch. med. Wochenschrift 1911. Nr.36. 9 Zeit· 
schrift f. urol. Chir. Bd.8. 1921. 10 Med. Klinik 1921. 403. 

Ro 8 t, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 25 
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Prostataatrophie, der zu kleinen Prostata. Bei uns hat BARTHl 
als erster die Aufmerksamkeit auf dieses Krankheitsbild gelenkt. 
In letzter Zeit mehren sich die Veroffentlichungen -tiber Prostata­
atrophie und jeder vielbescha,ftigte Chirurge verfligt wohl liber 
entsprechende Falle (KUMMELL2, MULLER 3, POSNER- WILMS4, 
WERTHER 5, CAESAR6, RITTER7, ZACHERL8, PRXTORIUS9 U. v. a.). 
Offenbar werden hier eine Anzahl Krankheitsbilder miteinander ver­
einigt. Neuerdings hat PRATORIUS9 hier eine gewisse Einteilung 
getroffen. Danach gibt es erstens entziindliche Sklerosen der V or­
steherdriise, bei denen sich ein starrer Ring am Ubergange von 
der Blase zur Harnrohre findet, den man mit dem Messer durch­
trennen muB, urn den Sphinkter wieder seine Ausdehnungsmoglich­
keit zu geben. Das sind giinstige FaIle fUr die Bottinische Ope­
ration. Dabei ist dieser entziindliche N arbenring nicht so enge, 
daB nicht ein Bougie von mittlerer Weite bequem hindurch gehen 
wiirde. Eine Prostataatrophie kann weiterhin dadurch entstehen, 
daB Adenomknoten in der Prostata degenerieren und schrumpfen. 
SchlieBlich wird es sich in manchen Fallen urn angeborene MiB­
bildungen handeln (Eunuchenprostata), wobei hervorzuheben ist, 
daB ein Teil der Kranken, die spater wegen Prostataatrophie zu uns 
kommen, schon in friiherem Lebensalter gewisse nervose Harnbe­
schwerden haben, z. B. nicht in Gegenwart anderer Leute Wasser 
lassen konnen. Wegen dieser nervosen Beschwerden hat man auch 
VOll einem Dauerspasmus des Sphinkters der Blase (WILMSIO) bei 
Prostataatrophie gesprochen, doch gelingt es bei der Prostata­
atrophie nicht durch Einspritzung anasthesierender Fllissigkeit 
urn die Prostata herum, die Harnbeschwerden zu beseitigen. 

Ein wei teres Krankheitsbild der Prostata, das Erwahnung ver­
dieBt, ist die Steinbildung. Nach einer Zusammenstellung von 
GLASEL 11 waren bis 1914 etwa 54 FaIle bekannt. Sie entwickeln 
sich aus den bekannten Corpora amylacea (vgl. POSNER12). Die 
Bildung dieser Prostatasteine wird wohl ahnlich vor sich gehen 
wie die Gallensteinbildung, was besonders H. L. POSNER1 3 auf 
Grund seiner Studien liber Prostatalipoide betont. Unter den 
Entstehungsursachen spielt die Gonorrhoe eine gewisse Rolle, die 
aber wohl nur auf dem Umweg der Narbenbildung wirkt. lch 

1 ChirurgenkongreB 19B. 2 Arztlicher Verein Hamburg 191 7 u. Verein nordweet· 
deutscher Chir. 1912. 3 Verein nordwestdeutschEr Chirurgen 1912. <I Zeitschrift f. 
Urologie 1913. I) Zentralblatt f. Chirurgie 1913. 6 Zeitschrift f. Urologie 1917. 
7 Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 147. 8 Inaug .. Dissertation. Heidelberg 1917. 
9 Zeitschr. f. uroL Chir. Bd. 17. 1923. 10 lnnere Sekretion II. Aufl. 2. Teil. 
S. 341. 11 Inaug .• Dissertation.Heidelberg 1914. 12 Zeitschrift f. kl. Medizin 
Bd. 16. 13 Zeitschrift f. Urolog. Bd. V. 1911. 
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beobac:q.tete vor einiger Zeit einen Fall von groBem Prostatastein 
bei einem Herren, der im Jahre 1866 einen Beckenschuf3 mit Ver­
letzung der Prostata gehabt hatte. 

Die akut eitrigen EntzUndungen der Prostata k6nnen hier iiber­
gangen werden. 

Die normale Funktion der Prostata besteht einmal darin, daB 
von ihr dem Sperm a ein wasseriges Sekret beigemengt wird, urn 
die Spermatozoen beweglich zu machen (FURBRINGERl). Zweitens 
hat die Prostata vielleicht auch noch eine Art innerer Sekretion. 
Doch sind bisher unsere wirklichen Kenntnisse hieriiber sehr ge­
ring und die vorliegenden Arbeiten durchaus nicht einwandfrei 
(vgl. BIEDL2). Angefiihrt sei nur, daB MACHT 3 bei Verfiitterung 
von Prostatagewebe an Kaulquappen eine Beschleunigung del' 
Metamorphose und des Wachstums gefunden hat und glaubt dies 
mit einer "inneren Sekretion" der Prostata erklaren zu konnen. 
Eine Anderung im psychischen Verhalten nach Entfernung der 
Prostata konnte MACHT hingegen nicht nachweisen. 

Die del' Harnrohre anliegenden LITTREschen und COOPERschen 
DrUsen sind echte Driisen, die bei Einfiihrung von Pilokarpin 
sHirker sezernieren (PERUTZ4). 

Die Bedeutung des Hodens als Organ der inneren Sekretion 
erkennen wir am besten an den Folgen der Kastration. N ach 
RIBBERT u. a. solI nach einseitiger Hodenentfernung der andere 
hypertrophieren, jedoch scheint das nach den Untersuchungen von 
LIPSCHUTZ 5 nicht zu stimmen, wenigstens nicht bei Erwachsenen. 
Bei der doppelseitigenKastration wegen Tuberkulose sind die Aus­
fallserscheinungen im allgemeinen sehr geringfugig; vor allem treten 
psychische Storungen nul' selten auf (v. BRAMANN-RAMMSTEDT6). 
Hochgradige Fettsucht nach Kastration wegen Tuberkulose be­
obachtet man abel' doch gelegentlich. Bei Kastration wegen 
Hodenverletzungen sind Ausfallserscheinungen auf psychischem 
Gebiet Mufiger vorhanden. LICHTENSTERN 7 g;ibt bei einem sehr genau 
beobachteten Fall an, daB melancholische und Depressionszustande 
bestanden hatten, unruhiger Schlaf, Aufschreien im Schlaf usw. 
und BAUER 8 schildert gewisse Eigenbrodeleien bei einem Manne, der 
mit 25 Jahren kastriert worden war. Ganz zweifellos andert 
sich das Temperament nach der Kastration; der Kastrierte 
ist ruhiger und phlegmatischer, eine Tatsache, die man ja seit 

1 NOTHNAGELS Handbuch d. inn. Med. Bd. 19. 2 Innere Sekretion. II. Auf I. 
2. TeiI. S. 341. 3 Journal. of urol. Bd. 4. 1920 u. Bd. 5 1921. 4 Klinische 
Wochenschr. 1922. I) Journ. of physioI. Bd.56. 1922. 6 Handbuch d. prakt. 
Chir. Bd. 4. S.1066. 4. Aufl. 7 Miinchener rued. Wochenschrift 1916. Nr. 19. 
8 Konstit. Disposition zu inneren Erkrankungen 1917. S. 97. 

25* 
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langer Zeit in der Tier-, vor aHem Pferde- und Rindvi~hzucht 
verwertet. Der vom Gehirn ausgeloste Geschlechtstrieb soll 
nach Kastration ungestort bleiben; nach TANDLER und GROSSI 
muB man aber alle Angaben tiber Potenz bei Kastrierten mit 
groBer Vorsicht aufnehmen, und jedenfalls liegen Beobach­
tungen vor (LICHTENSTERN), daB alle diese Geschlechtsfunktionen 
nach Kastration vollstandig daniederlagen. 

N ach MELCHIOR und N OTHMANN 2 findet sich sowohl im Tier­
versuch als auch beim Menschen nach teilweisem oder volligem 
Hodenverlust eine Anderung der elektrischen Erregbarkeit der 
peripheren Nerven, ahnlich wie bei Tetanie CObererregbarkeit). 

Fiir den Chirurgen ist es nun von groBtero praktischen 
Interesse, zu wissen, ob diese Ausfallserscheinungen lediglich Folge 
der inneren oder auch Folge der auBeren Sekretion des Hodens 
sind. Die Frage ist in zahlreichen Tierversuchen studiert worden. 
So konnte HUNTER nachweisen, daB Hahne, die ihre mannlichen 
Charakteristika nach der Kastration verlieren (Kapaune), sie 
nach Einpflanzung des Hodens an einer anderen Korperstelle be­
halten. Diese Versuche wurden verschiedentlich mit gleichem 
Erfolge nachgeprtift (zit. nach LIcHTENsTERN). Bei Saugetieren 
(Ratten) hat STEINACH3 derartige Versuche in groBem MaBstabe 
durchgefiihrt und gezeigt, daB die Storungen nach Kastration, in 
erster Linie die Atrophie des Genitales, ausbleibt, wenn die Hoden 
in die Bauchmuskulatur verpflanzt werden. Man kann aus den 
STEINAcHschen Versuchen wohl entnehmen, daB manche ge­
schlech tspezifische Eigenschaften nur Folge des inneren 
Sekrets der Geschlech tsdriisen sind. Nach Steinach4 , TAND­
LER5 u. a. solI die innersekretorische Funktion des Hodens an die 
Zwischenzellen gebunden sein, eine Annahme, die von STIEVE 6 u. a. 
abgelehnt wird. Geklart ist tliese Frage noch keineswegs (s. bei 
Hodentransplantation) . 

Die ausgesprochens'ten Storungen nach Kastration beobachtet 
man bei Leuten, die in der Jugend kastriert worden sind, 
was ja vielfach Volks~ oder religioser Gebrauc~.ist (TANDLER und 
GROSS7 1. c.). 1m Korperlichen ist zunachst der abnorroe Fett­
ansatz auffallig, der auf Anderungen des Stoffwechsels hin­
weist. Wie die Stoffwechselversuche gezeigt haben, besteht eine 

1 Arch. f.Entwicklungsmech. 27, 29, 30 u. Wiener klin. Wochenschr. 1907, 
1908, 1910. 2 Mitt. aus d. Grenzgeb. 34. 1922. S.612. 3 PFLUGERS Arch. 
Bd. 56. 1894 u. Zentralbi. f. Physiol. Bd. 24 u. 27. 4 PFLUGERB Archlv 56 u. 
124. I) Anzeigen d. Wiener Akademie. 1910. 6 PathologenkongreB 1921. 
Sonderabdruck aUB d. Erg. d. Anat. Bd.23. 1921. 7 Erg. der Anatomie u. 
Entwickiungsgegeschichte. Bd. 23. 1921. 
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Verminderung der Oxydationsvorgange bei Kastraten, wiihrend 
wir iiber andere Einzelheiten des Stoffwechsels, vor allem iiber den 
Salzstoffwechsel, weniger genau unterrichtet sind. Der abnorme 
Fettansatz betrifft einzelne Stellen des Karpers, wie die Hiiften, 
die Brust u. a. besonders stark. Haustiere, wie Schweine und 
Hiihner, kastriert man deshalb, um eine bessere Mast zu erzielen. 
Das Knochenwachstum ist gesteigert, ob als direkte Folge der 
Kastration oder als indirekte auf dem Umwege des Thymus ist 
nicht gekHirt. Die Involution del' Thymus hangt ja, wie noch aus­
zufiihren sein wird, enge mit del' Ent",icklung des Hodens zu­
sammen. Es bleibt abel' trotz seiner GraBe del' Karperbau des 
Kastraten, besonders del' Kehlkopf, auf einer infantilen Stufe 
stehen. Die Behaarung am Karpel' fehlt, wahrend das Kopfhaar 
reichlich entwickelt ist. Die Stimme bleibt hoch. DaB an manchen 
dieser Ausfallerscheinungen bei Hodenentfernung nicht das innere 
Sekret, sondern irgend eine andere vielleicht "mechanische" Ur­
sache Schuld ist, zeigten Beobachtungen von GUELLIOT u. KUTTNER! 
Letzterer hatte einem lljahrigen Jungen wegen einseitiger Retentio 
testis den einen Hoden in den Hodensack heruntergeholt und beob­
achtete, bei rascher GroBezunahme des Hodens 6 Wochen nach der 
Operation ein Wachstum der Schamhaare ausschlieBlich auf der 
operierten Seite. Offenbar hing hier das Wachstum der Schamhaare 
nicht nur von den Inkreten des Hodens ab, sondern von einem Reiz, 
den der wachsende Hoden auf die Skrotalhaut ausiibte. 

AuBer bei operativer Kastration kommen Anderungen im 
Fettansatz nnd Langenwachstum auch als konstitutionelle 
Erkrankungen oder Besonderheiten vor. Hier handelt es sich ge­
wohnlich um Anderung in der Tatigkeit mehrerer Drusen mit innerer 
Sekretion, nicht der Hoden allein. Vor allem ist die Hypophyse be­
teiligt. Auch die Hypophyse liefert in derartigen Fallen zu wenig 
Sekret (Hypofunktion). Man nennt diese Entwicklungsstarung 
Eunuchoidismus und unterscheidet nach BAUER (1. c. S. 95) 
"zwei recht verschiedene Habitusformen, den eunuchoiden Hoch­
wuchs mit dem grazilen Karperbau und den langen Extremitaten 
von dem eunuchoiden Fettwuchs". Oft ist eine faltenreiche runz­
liche Beschaffenheit der Gesichtshaut bei solchen eunuchoiden 
Zustanden sehr ausgesprochen; sie gibt dem Gesicht der Patienten 
etwas Greisenhaftes (Geroderma). Wahrscheinlich ist diese Ver­
anderung auf den Ausfall des Hodensekrets zu beziehen (BAUER). 
Das Umgekehrte, namlich eine genitale Friihreife, ist wiederholt 
bei Hodentumoren und Ovarialtumoren der Kinder beschrieben 

1 ChirurgenkongreB 1922. 
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worden, z. B. Karzinom des Rodens (SACCHI, zit. nach BAUER); 
es trat z. B. bei einem 9jahrigen Jungen Bartwuchs, Tieferwerden 
der Stimme, Behaarung des Stammes, Libido usw. auf, und alle 
diese Erscheinungen verschwanden nach Exstirpation des Tumor. 

Der Hnke Roden steht im allgemeinen tiefer als der rechte. 
Weilll das Umgekehrte der Fall ist, haben wir oft eine gewisse kon­
stitutionelle Minderwertigkeit des ganzen Menschen vor uns. AD­
LER 1 beschreibt einen Fall von gleichzeitigen Blasenbeschwerden 
und Rodentiefstand rechts. 

Die Blutversorgung des Hodens und die Folgen del' Unter­
brechung diesel' Blutversorgung sind haufig Gegenstand der experi­
mentellen Untersuchung gewesen (CHAUVEAU, COOPER, LUDWIG 
und TOMSA2, MIFLET3 , ENDERLEN4 u. a.). Einzelne Autoren geben 
an, daB bei Unterbindung der Art. sperm. into rasch ein 
hamorrhagischer Infarkt des Rodens erfolgt, wahrend' nach GOHR­
BRANDT5 der menschliche Roden die Unterbindung der Art. 
und vena spermatic a interna vertragt, wenn nur die Art. deferen. 
tialis erhalten bleibt. Beim Rund liegen die Verhaltnisse weniger 
gunstig. Nach den Untersuchungen von ENDERLEN vertragt der 
Roden die Abschnlirung des Samenstranges, also aller GefaBe, 
auch der Venen, etwa 16 Stunden, ohne eine mikroskopisch er­
kennbare Schadigung zu zeigen. Es ist das fUr die Prognose 
del' Hodentorsion6 wichtig. Bei langer dauernder' Abschniirung 
erholt sich del' Hoden zwar auch wieder, die Spermatogenese leidet 
jedoch, und es tritt in der Folgezeit eine allmahlich zunehmende 
Atrophie des Organs ein. 

Ebenso empfindlich wie gegen Unterbrechung seiner Blutzufuhr 
ist der Hoden gegen Quetsehungen. Es kommt, wie aus den Ver­
Buchen von KOCHER, STEINER7, JACOBSON8 u. a. hervorgeht, zu 
Schwielenbildung im Hoden, oft auch zu Atrophie der ganzen 
Druse. Es wird sich dabei wohl meist um eine ausgedehnte Durch­
blutung des H;odens gehandelt haben. Eine verhaltnismaBig sehr 
geringe Schadigung des Hodens sieht man bei operativen Schnitten. 
So konnte J. E. SCHMIDT9 ill Tiervel'such zeigen, daB ein Hoden 
nach einem solchen Sektionsschnitt nur eine ganz geringfugige 
Nal'be bekommt, die praktisch nicht ins Gewicht fallt. Eine weiter­
gehende Atrophie tritt bei diesen opel'ativen Durchtl'ennungen 
in Langs- und Quel'l'ichtung nicht auf, da die Anastomosen der 

1 Deutsche med. Wochenschr. 1922. 8. 1612. 2 Jahresbericht d. Ak. d. 
Wissensch. Wien 1862. Bd. 46. 3 Arch. f. klin. Chir. 24. 4 Deutsche Zeit· 
schrft. f. Chir. Bd. 43. Ii Archiv f. klin. Chir. Bd. 120. 6 Lit. b. HOF. 
STATTER, Klin. Jahrb. Bd.26. '2 Arch. f. klin. Chir. Bd.16. 8.187. 8 VmCR. 
Arch. 75. 8.349. 9 BRUNS' Beitrage Bd. 82. 1912. 
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GefaBe geniigen. Durchtrennung des Riickenmarks fiihrt zu einem 
vorii.bergehendenZugrundegehen der samenbildenden Zellen (LISI l ). 

Eine chronische Verletzung des Hodens ist durch den Kryp­
torchismus bedingt. Bei jugendlichen Menschen2 mit Kryptor­
chismus ist der Hoden oft von normaler GroBe, wahrend er beim 
Erwachsenen in solchen Fallen stets klein und atrophisch gefunden 
wird. Die Geschlechtsreife beginnt bei Menschen mit Kryptorchis­
mus spater als normal. Die Samenbildungszellen gehen teilweise 
zugrunde, wahrend die Zwischenzellen meist vermehrt sind. 

Ais Ursache fUr diese Atrophie nimmt SCHMIDT den wechselnden Druck 
an, der durch die Darme auf die in der Bauchhohle liegenden Hoden ausgeubt 
wird, und er fUhrt als interessanten Beleg fUr diese Annahme die Tatsache an, 
daB auch bei Skrotalhernie der Hoden oft klein und atrophisch ist. Auch hier 
ist durch das Eindringen und Zuruckweichen von Darminhalt ein abwechselnder 
Druck auf den Hoden gegeben. CREW 3 nimmt an, daB die Ursache fUr die Azoo­
spermie bei Verlagerung des Hodens in die BauchhOhle in der verschiedenen 
Temperatur von Hodensack und Bauchhohle zu suchen sei. Die Spermatogenese 
geht auch verloren, wenn der Hoden unter die Bauchhaut verlagert wird, selbst 
wenn die GefaBversorgung vollig unberuhrt bleibt, vgl. auch SCHING und SLOTO­
POLSKy4. Der Hoden bedarf zu seiner Funktion jener lockeren, halbschwebenden 
Lagerung, wie er sie normalerweise hat . 

. Es sind diese experimentellen Untersuchungen filr die opera­
tive Behandlung des Kryptorchismus von groBter Bedeutung. Sie 
zeigen, daB die Spermatogenese verloren geht, wenn man den Hoden 
bei Kryptorchismus in die Bauchhohle zuriickschiebt oder unter 
die Haut verlagert, wiihrend die innere Sekretion des Hodens er­
halten bleibt. 

Sehr widerstandsfahig ist merkwiirdigerweise die Spermato­
genese gegeniiber VerschluB der abfiihrenden Kanale. Nach 
den Untersuchungen von TIEDJE5 u. BOLOGNESI6 degenerieren die 
Zellen des Hodens ziemlich bald nach der Unterbindung des Vas 
deferens. Der Hoden erholt sich aber spater wieder, meist unter 
Bildung einer Spermatocele, wenigstens gilt das fiir einseitige 
Unterbindung mit andersseitiger Kastration beim geschlechtsreifen 
Tier. POSNER7 konnte noch lebende Spermatozoen im Hoden nach­
wei sen, wenn die Verlegung des Nebenhodens oder Vas deferens 
10 Jahre und langer bestanden hatte. Nach SIMMONDS8 werden die 
Spermatozoen in solchenFallen aufgelost und resorbiert. 'rheoretisch 
besteht also die Moglichkeit, durch Entfernung oder Umgehung 

1 Ber. d. ges. Physiol. XIX. S. 329. Archiv gen. di neurol. psichiatr. 
Bd. 3. 1922. 2 Ausfiihrl. Lit. bei HOCHSTATTER, Klin. Jahrb. Bd. 26. 1912. 
3 Journ. of anat. Bd. 56. 1922. 4: Deutsche Zeitschr. f. Ohir. Bd.188. 1924. 
5 Deutsche med. Wochenschrift 1921. S. 353. 6 Arch. ital. di chirurg. Bd. 3. 
1921. '; Berliner klin. Wochenschrift 1905. 8 Zentralbl. f. aUg. Pathol. u. 
pathol. ~nat. Bd. 31. 1921 
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des narbig verschlossenen Teils der Ausfiihrungsgange bei sol. 
chen ja meist gonorrhoischen Erkrankungen die Entleerung von 
normalem Sperma wieder zu erzielen. Leider sind bisher die 
praktischen Erfolge trotz zahlreicher Tierversuche und Opera­
tionen an Menschen aus technischen Grunden sehr schlechte 
(Lit. s. bei SCHMIDT). Es ist bisher wohl eigentlich noch nie ge­
lungen, durch Einpflanzung des Vas deferens in den Hoden oder 
dgl., das gewiinschte Ziel zu erreichen, wenn auch BOGOLJUBOFF 1 

in Tierversuchen zeigen konnte, daB eine solche Anastomo­
sierung moglich ist. Die samenbildenden Zellen sind gegen 
Ernahrungsstorungen auBerordentlich empfindlich. Bei Mangel 
an Fett und Vitaminen in der N ahrung findet man eine Atrophie 
des Hodens mit Versagen der Spermiogenese (ECKSTEIN2). 

Versuche iiber die Transplantationsmoglichkeit des Ho­
dens stammen von BERTHOLD 3 , GOEBELL4, HANAU 5, STEINACH6 , 

MATSUOKA7, STILLING8 , JOH. LICHTENSTERN9 , ERNST SCHMIDTIO, 
KREUTERll, HABERLAND12, ENDERI,EN1 3 U. v. a. Es ergab sich, 
daB Hoden, der im Kindesalter verpflanzt worden ist, sich zunachst 
anscheinend normal entwickelt. Sobald aber die Spermatogenese 
einsetzt, beginnt die Riickbildung und der gesamte Hoden wird 
atrophisch. Homoioplastisch beim Erwachsenen verpflanzter Hoden 
geht nach Iangerer oder kiirzerer Zeit zugrunde. Es gelingt also 
nicht, durch solche Hodenverpflanzung von Mensch zu Mensch 
fUr langere Zeit inneres Sekret des Hodens dem Korper zuzufiihren. 
Immerhin hat man doch gelegentlich Anderungen im Behaarungs­
typus (eigene Beobachtung) in der Beschaffenheit der Mammae 
und im psychischen Verhalten beobachtet. Man kann deshalb 
diesen einfachen therapeutischen Eingriff doch nicht ganz ablehnen, 
wenn sich auch die etwas iibertriebenen Hoffnungen auf Heilung von 
Homosexuellen, Behebung aBer Kastrationsfolge usw. ebensowenig 
erfiillt haben (LICHTENSTERN14, ROHLEDER 15, DEJAN16 u. a.), wie 
die Hoffnung, durch Unterbindung der zwischen Hoden und 
Nebenhoden gelegenen Kanalchen eine Steigerung der inneren 
Sekretion des Hodens und damit eine "Verjiingung" des alternden 

1 Archlv f. klin. Chir. Bd. 70 u. 72. 2 PFLUGERS Archlv Bd. 201. 
3 Arch. f. Anat. 1849. 4 Zentralbl. f. Pathol. 1898. 0 PFLUGERS Arch. Bd. 65. 
1897. 6 Zentralbl. f. Physiol. Bd. 24. 1910. '2 VIRCR. Arch. Bd. 180. 1903. 
8 ZIEGL. Beitr. Bd. 15. 1894. 9 Zeitschrift f. urol. Chir. Bd. VI. 1921. 
10 B~UNS' Beitrage Bd. 82. 1912. 11 Zentralbl. f. Chir. 1919. 12 Mitt. 
aus d. Grenzgeb. 34. (1922). S. 612. 13 Mittelrh. Chirurgentag. Heidelberg 1921. 
14 Jahreskurse fiir arztl. Fortbildung 11. 1920 u. Zeitschr. f. urol. Chir. VI. 1921. 
10 Deutsche med. Wochenschrift 1917. 16 SCALPEL 73. 1920 ref. Zentral­
organ f. d. ges. Chir. XI. S. 247. 



Hypophyse. 393 

Korpers zu erzielen. Dber die histologisehen Veranderungen des 
Hodens naeh Transplantation s. HABERLAND 1. Es war bei den 
Versuehen auffallend, wie lange sieh gelegentlieh ein solehes trans­
plantiertes Hodenstuek hielt. 

Wegen ihrer physiologisehen Beziehungen zum Hoden mogen 
hier zwei Driisen mit innerer Sekretion besproehen werden, die 
anatomiseh zum Gehirn gehoren, die Zirbeldriise und.die 
Hypophyse, wobei vorausgesehiekt wird, daB ein Teil dessen, was 
wir als Wirkung dieser Driisen ansehen auf Reizung oder Sehadigung 
der in ihrer N aehbarsehaft gelegenen Hirnzentren (III. Ventrikel, 
Hypothalamus) zuruekzufuhren ist. Das Hypophysen-Zwisehenhirn­
system bildet eine funktionelle Einheit (vgl. E. KRAUS 2, ASCHNER 3), 
wobei es offen bleibt, ob man sich vorstellen will, daB das Sekret der 
Hypophyse in die Regio subthalamiea hinein sezerniert wird, oder 
ob die Erregung diesel' Hirnteile irgendwie anders zustande kommt 
(GOTTLIEB4, BAILEy5, LEREBOULLET6). 

Von der Zirbeldriise nimmt man an, daB sie die Geschlechts­
entwieklung hemmt und schlieBt dies daraus, daB bei Zerst6rung der 
Zirbeldriise durch Tumoren, bei Knaben eine vorzeitige gesehlecht­
liehe Reife mit starkem Langenwachstum, Haarwuchs usw. zu be­
obaehtenist (V.FRANKL-HoCHWART7, MARBURG8 ). Diese klinisehen 
Beobachtungen stimmen mi t den experiment ellen Erfahrungen iiber­
ein (vgl. BIEDL9). Chirurgiseh-therapeutisehes Interesse hat die 
Zirbeldriise noeh nieht gefunden. Da es sieh bei den bisher bekannt 
gewordenen Erkrankungen nur urn eine Unterfunktion des Organes 
gehandelt hat, so wird man von einem operativen Eingriff aueh 
nur die Beseitigung der Hirndruekerseheinungen zu erwarten haben, 
wahrend wir gegen die Symptome, die dem Ausfall der Zirbel­
druse im besonderen entsprechen, chirurgiseh niehts auszurichten 
vermogen. 

Anders stehen wir der zweiten innerhalb der Schadelkapsel ge­
legenen Druse mit innerer Sekretion der Hypophyse gegeniiber 10. 

Hier sind es gerade die chirurgisehen Eingriffe der letzten Jahre 
(HORSLEyll, v. EISELSBERG 12, HOCHENEGG13 U. v. a.14), die aueh 
un sere physiologisehen Kenntnisse von diesem Organ wesentlich 

1 Archiv f. klin. Chir. 123. 2 Med. Klinik. 1924 S. 1328. 3 Med. 
Klinik 1924. Nr.48. 4 Erg. d. allgem. Pathol. Bd. 19. 1921. l) Erg. d. 
Physiol. Bd. 20. 6 Presse med. 30. 1922. II. franz. PadiaterkongreB. 
7 Wiener med. Wochenschrift 1910. 8 Arb. a. d. Neurol. Inst. d. Univ. Wien 
Bd.23. 1920. 9 Innere Sekretion 2. Aufl. 2. Teil. S. 188f£. 10 VgI. BIEDL, 
Innere Sekretion II. S.82ff. u. 24. innerer KongreB Wiesbaden 1922. VINCENT, 
Erg. d. PhysioL Bd. 11. 11 Brit. med. journ. 1906. 12 Wiener kIin. Wochen. 
schrift 1907. 13 ChirurgenkongreB 1908. 14 Lit. MELCHIOR, Ergebn. d. Chir. 
Bd. 3. Erg. d. Physiol. Bd. 20. 
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erweitert haben. Wir unterscheiden an der Hypophyse drei histo­
logisch und physiologisch vollig gesonderte Teile: den V 0 rd er -
lappen, den Mittellappen oder Pars intermedia genannt und 
den Hinterlappen. Bei den Organextrakten, die gegenwartig 
unter den Namen Hypophysin, Pituglandol, Pituitrin usw. 
in den Handel kommen, ist der Vorderlappen entfernt worden; 
sie. bestehen also aus dem Hinterlappen und einem Teil des 
Mittellappen. Diese Organextrakte wirken im wesentlichen 
b lutdrucksteigernd und erregen die Kontraktion verschiedener 
Gebilde mit glatterMuskulatur, so des Uterus und des Darmes. 
Dieser Eigenschaft verdanken sie ihre Verwendung in der Geburts­
hilfe. Die Extrakte wirken ferner diuretisch. Wie nun weitere 
Untersuchungen gezeigt haben, hangt diese beschriebene Wirkung 
derOrganextrakte nur yom Mittellappen ab, wahrend Extrakte 
aus dem Hinterlappen unwirksam sind. Uberhaupt weiB man von 
der Funktion des ausNervenelementen bestehendenHinterlappen 
zurzeit noch nichts, oder sagen wir besser, er steht mit den bisher be­
kannten Erkrankungen der Hypophyse in keinem erkennbaren Zu­
sammenhang. Der Mittellappen liefert das in seiner Wirkung so­
eben beschriebene Sekret in Form von Kolloidtropfchen, die sich in 
dem zentralen Gang nachweisen lassen und bei ihrer Ausscheidung den 
Hinterlappen passieren. Man nimmt an, daB sich das Sekret in die 
Zerebrospinalfliissigkeit entleert (DIXON, TRENDELENBURG1). 

Extrakte aus dem Vorderlappen haben, abgesehen von einer, 
wahrscheinlich nich t spezifischen, kurzdauernden Blutdrucksen­
kung, keine im Experiment erkennbare Wirkung. Wie aber die Ex­
stirpationsversuche und die Beobachtungen am kranken Menschen 
gezeigthaben, hat der Vorderlappen der Hypophyse einegroBeBe­
deutung fiir das Wac h stu m des jugendlichen Individuums und auf 
seinen Stoffwechsel im allgemeinen, 'so daB vollstandige Entfernung 
der Hypophyse bei jungen Tieren zur hypophysaren Kachexie und 
baldigem Tode fiihrt. Bei jugendlichen Tieren ist die Exstirpation 
des Hypophysenvorderlappens von Wachstumshemmung gefolgt, 
es bleiben dabei die Epiphysenfugen iibermaBig lange erhalten. 

Wahrend der Schwangerschaft hypertrophiert der Vorder­
lappen der Hypophyse und es zeigen sich bestimmte histologische 
Veranderungen. In den Versuchen von PiJREZ 2 starben aIle weib­
lichen Hunde, denen er die Hypophyse entfernt hatte, sob aId sie 
schwanger wurden, wahrend sonst die Mortalitat nur 60% betrug. 

Man nimmt jetzt im allgemeinen an, daB auch das iibermitBige 

1 Kl. Wochenschr. 1924. S. 777. 2 SEMANN, med. Jg. 28. Zit. Zentralbl. 
f. d. ges. Chir. 15. S. 14. 
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Langenwachstum nach Kastration nicht vom Hoden abhangt, 
sondern mit einer Uberfunktion des Hypophysenvorder­
lapp ens in Zusammenhang steht. 

Bei der Akro megalie, jener auBerordentlich charakteristischen 
Erkrankung, bei der nur die Enden der Glieder, also die 
Hande, die FiiBe, die N ase und das Kinn gewaltig an GroBe 
zunehmen, findet man in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
eine Adenombildung des Vorderlappens der Hypophyse. Der 
lange Zeit schwebende Streit, ob es sich dabei um eine erhohte 
oder verminderte oder veranderte Sekretion handelt, ist zwar 
noch nicht geklart, aber durch die Erfolge der chirurgischen 
Eingriffe ist diese Frage gegenstandslos geworden. Wir wissen 
daB es gelingt, durch Exstirpation des Adenomknotens die Akro­
megalie zu heilen; also ein Mehr ist sicher vorhanden, ob aber 
dieses Mehr direkt oder indirekt die pathologische Wirkung erzielt, 
wissen wir nicht. Ebenso ist es ganzlich unklar, wie weit etwa die 
myxodematose Beschaffenheit des Unterhautzellgewebes bei Akro­
megalie mit einer Schadigung der Schilddriisentatigkeit im Zusam­
menhang steht. Genall wie bei den anderen Erkrankungen der 
Hypophyse sind allch bei del' Akromegalie Veranderungen der 
Keimdriisen nachweisbar (TANDLER und GROSS 1). Bei Frauen ist 
die Cessatio mensium eines der Friihsymptome der Erkl'ankung. 
Wegen des Erfolges der Therapie wird man aber die Veranderungen 
in der Genitalsphare bei der Akl'omegalie als etwas Sekundares zu 
betrachten haben. 

Ein weiteres mit der Hypophyse in Zusammenhang stehendes 
Krankheitsbild ist die Dystrophia adiposo -genitalis (FROH­
LICH2, BARTELS3), die Fettsucht. Bei diesel' Erkrankung haben 
wir eine abnorme Fettanhaufung an bestimmten Stellen des Kor­
pel's bei gleichmaBigem Zuriickbleiben del' Genitalentwicklung. In 
del' Regel wird bei diesel' Erkrankung ein Tumor del' Hypophyse 
gefunden, aber nicht wie bei del' Akromegalie ein Adenomknoten, 
der zu einer Erhohung der funktionellen Tatigkeit del' Hypophyse 
beitragt, sondern Zysten, Karzinome, Sarkome usw., also Tumoren, 
die die Hypophyse zerstoren. Man nimmt deswegen jetzt im all­
gemeinen an, daB diese Fettsucht Folge einer Unterfunktion der 
Hypophyse sei. Als Beleg fiir die Richtigkeit dieser Anschauung 
gilt u. a. ein von MADELUNG4 beschriebener Fall, bei dem sich nach 
einer SchuBverletzung des Gehirns eine Fettsucht entwickelt hatte, 
und das Rtmtgenbild zeigte, daB die Kugel genau in der Sella turcica 

1 Zit. nach BIEDL. 2 Wiener klin. Rundschau 1901. 3 Zeitschrift f. 
Augenheilk. Bd. 16. 1906. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd.73. S.1066. 
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saB. Nun ist aber auch iiber FiUle beriohtet worden, wo durch 
operative Eingriffe an der Hypophyse Besserungen der Dystro­
phia adiposa-genitalis erzielt worden sind (v. EISELSBERG1, CUSHING2) 
Es sind jedoch diese Erfolge keine fortschreitenden, sondern nach 
einer anfanglichen Besserung bleibt der Befund in der Folgezeit 
etwa der gleiche, woraus BIEDL folgert, daB hier durch die Er­
offnung der Zyste oder Entfernung des Tumors nur der Druck 
auf die Hypophyse beseitigt worden sei, so daB nach der 
Entfernung der Zyste oder des Tumors die Hypophyse wieder 
besser sezernieren konne. Man darf also nach BIEDL den Erfolg 
des operativen Eingriffs bei der Dystrophia adiposo-genitalis nicht 
zum Beweis dafur anfuhren, daB diese Erkrankung auf einer Uber­
funktion der Hypophyse beruht. Nach den neueren Anschauungen 
sind iibrigens gerade an dem Zustandekommen der Dystrophia adi­
posogenitalis die hypothalamischen Zentren beteiligt (vgl. GOTT­
LIEB3 , PUSSEp-i u. a.). 

Es wurde schon oben angefuhrt, daB die Hypophysenextrakte, 
die also im wesentlichen Stoffe der Pars intermedia enthalten, 
diuretisch wirken. Es ist deswegen naheliegend, auch Erkran­
kungen, die mit Polyurie einhergehen, also den Diabetes insi­
pidus, auf Veranderungen und zwar auf eine Uberfunktion der 
Pars intermedia zu beziehen. FRANK5 beobachtete einen nach 
KopfschuB aufgetretenen Diabetes insipidus, bei dem die Kugel 
in der Niihe der Hypophyse saB. Er stellt sich vor, daB hier die 
Kugel einen standigen Reiz auf die Hypophyse ausgeiibt und so 
die Uberproduktion von Sekret bewirkt hat. SIMMONDS6 be­
schreibt einen Fall, wo eine Karzinommetastase der Sella turcica 
eine Reizung der Pars intermedia mit Polyurie bedingt haben solI. 
Andere Autoren sehen im Diabetes insipidus umgekehrt mehr eine 
Un terfunktion der Hypophyse (vgl. BAUER7), weil mit Pi tui trin 
wiederholt therapeutische Erfolge erzielt worden sind. Auch bei 
diesem Krankheitsbild gewinnt die Anschauung mehr an Boden, 
daB die Diurese bei derartigen Verletzungen nicht auf Schadigung 
der Hypophyse, sondern auf Schadigung der grauen Gehirnsubstanz 
am Boden des III. Ventrikel beruht (CAMUS und RpUSSy8, BAUER 
und ASCHNER9). 

1 Wiener klin. Wochenschrift 1907. 2 The Journal of Am. med. assoc. 
Bd.53. 1909. S. 249. 3 Erg. d, allg. Pathol. usw. Bd. 19. 1921. 4 Zeit­
schrift f. d. ges. Neurol. u. Psychiol. 87. 1923. Ii Berliner klin. Wochen­
schrift 1910. 8 Miinchener med. Wochenschrift 1913. S. 127. 7 Konstitutio­
nelle Disposition zu inneren Krankheiten. Berlin 1917. Springers Verlag. 
8 Compt. rend. de la soc. de bioI. Bd. 88. 1923. 9 Zit. nach NXGELSBACH. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Chir. Bd. 26.1920. AscHNER u. Med. Klinik 1924. Nr.48. 
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Hals- ulld Brustorgalle. 
Der Standpunkt, den die Chirurgie der Schilddriise und ihren 

Erkrankungen gegenuber eingenommen hat, hat in den letzten 
Jahrzehnten eine gewaltige Wandlung durchgemacht und anderer­
seits haben die zahlreichen Ghirurgischen Eingriffe an der Schild­
druse erst unsere Kenntnisse uber die Physiologie und die patholo­
gische Physiologie dieses Organes in die richtigen Bahnen gelenkt. 

Anfanglich waren es neben kosmetischen Grunden in der Haupt­
sache die mechanischen Folgen der SchilddrusenvergroBerung, 
"des Kropfes", die den Chirurgen zu operativen Eingriffen ver­
anlaBten, da die Atmung und die Zirkulation durch das Gebilde 
beeintrachtigt wurden. In der ersten Zeit wurde die Schilddruse 
bei solchen Operationen oft vollig entfernt; dabei merkte man 
jedoch bald (KOCHER), daB ein solcher Eingriff mit schweren 
Storungen des Allgemeinbefindens verbunden war (Kachexia 
strumipriva oder thyreopriva). Durch diese unfreiwilligen 
Beobachtungen war es bewiesen, daB die Schilddruse eine besondere 
Aufgabe im Haushalte des Korpers zu erfiillen hatte, und man 
versuchte nun diese Aufgabe zu erkennen 1 . 

Die akuten Erscheinungen nach der Exstirpation der Schild 
druse (Tetanie) sind allerdings, wie spatere Untersuchungen gezeigt 
haben, Folgen der Fjntfernung der Epithelkorperchen, die der 
Schilddriise anliegen. Als Folge der Schilddrusenentfernung ist 
nur die chronisch verlaufende Kachexia thyreopriva anzu­
sehen (KOCHER2). Sie verlauft bei Kindern und Erwachsenen 
insofern nicht ganz gleichartig, als bei ersterennoch die Wachs­
tumsstOrungen und die Storungen in der gesamten Kor­
perentwicklung hinzukommen. Besonders bleibt infolge mangel­
hafter Verknocherung der Epiphysen das Langenwachstum 
zuruck. Die Genitalorgane bleiben klein, die Geschlechtsreife 
tritt, wenn uberhaupt, erst spat auf. Wird bei Erwachsenen 
die Schilddruse entfernt, sind Menorrhagien bei Frauen, Im­
potenz oder Sterilitat bei Mannern beobachtet worden. Sehr 
gleichmaI3ig und eigenartig sind die Ve ran d e run g end e r Hau t 
nach Schilddrusenentfernung; sie wird eigentumlich teigig und 
odematos, die Farbe blaB. EpPINGER 3 konnte zeigen, daB physio­
logische Kochsalzlosung aus dem Unterhautzellgewebe bei 
fehlender Schilddriise langsamer resorbiert wird. W orauf diese 

1 Zusammen£assend: VINCENT, Ergebn. d. Physiol. Bd. 11. 1911. 2 Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 29. 1883. 3 Zur Pathologie u. Therapie d. menschI. Odems. 
Springers Verlag. 1917. 
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teigige Beschaffenheit der Haut beruht, weiB man nicht ganz 
sicher. Man spricht von einer Anderung der Quellungsverhaltnisse 
(BIEDL 1. c. S. 165). Die Haare werden friihzeitig weiB, sind trocken 
und fallen aus. Der gesamte Stoffwechselliegt danieder, ebenso 
wie der Appetit. Es besteht Obstipation bei Myxodem (FALTAl). 
Anfangs kommt es n1;tch den Untersuchungen von v. BERGMANN2 
zwar zu einer Gewichtszunahme, da noch weniger Stickstoff aus­
geschieden als eingenommen wird. Allmahlich tritt jedoch hoch­
gradige Abmagerung ein und der Tod erfolgt spatestens 7 Jahre nach 
der Operation unter zunehmender Abmagerung und Kraftezerfall. 
Neben diesen korperlichen Storungen geht eine ausgesprochene 
Abnahme der Intelligenz einher und die Patienten verblOden 
allmahlich vollkommen. Bei der Sektion findet man, abgesehen 
von dem oben Geschilderten, noch eine VergroBerung der Hypo­
physe, die mikroskopisch auf Zunahme der Zellvolumina und auf 
Hyperamie beruht (ROGOWITSCH 3). Diese bei Schilddriisenausfall 
immer wieder gefundene VergroBerung der Hypophyse beweist, 
daB irgendeine Wechselbeziehung zwischen der Schilddriise 
und der Hypophyse besteht. An den anderen Driisen mit innerer 
Sekretion hat man, abgesehen von der Verkleinerung der Genitalien, 
nur eine Gewichtsverminderung der Thymus gefunden, obgleich 
sehr innige Wechselbeziehungen zwischen Schilddruse und den ande­
ren Drusen mit innerer Sekretion bestehen (vgl. hierzu BREITNER4 , 

DEMEL, JATRON und WALLNER4). 
Die Tierversuche, die angestellt worden sind, urn die Folgen 

der Schilddriisenentfernung zu studieren, haben im wesentlichen 
ein gleichsinniges Ergebnis, wie die Beobachtungen am operierten 
Menschen gehabt (HOFMEISTER 5, ROGOWITSCH 6, v. EISELSBERG7, 
LANZ8, BIEDL9, ZIETZSCHMANNIO und viele andere mehr). Wird bei 
Froschlarven die Schilddriise vollig entfernt, so bleibt die Meta­
morphose aus; es bilden sich Riesenkaulquappen. Bei unvollstan­
diger Operation tritt die Metamorphose nur leicht verzogert ein 
(SCHULZE 11). Andrerseits solI alkoholischer Extrakt aus der Schild­
driise die Entwicklung der Kaulquappen fordern (SEAMANN12, vgl. 
imGegensatz dazu GUDERNATSCH, HERZFELD und KLINGER 13). Von 

1 Die Erkrankungen der Blutdriisen 1913. 2 Zeitschrft. f. expo PathoI. 
Bd.5. 1909. 3 ZIEGLERS Beitriige Bd. 4. 1889. 4 Mitt. aus d. Grenzgeb. 
Bd.36. 1923. 5 BRUNS' Beitrage Bd. II. 1894. 6 Arch. de Physiol. 1888. 
'1 Archlv f. klin. Chlr. Bd. 49. 1895. Wiener klin. Wochenscbr. 1925. S. 13. 
S VOLKMANNS Sammlung klin. Vortr. 1894. 9 1. c. 10 Mitteil. a. d. Grenz­
gebieten Bd. 19. S. 353. 11 Archlv f. Entwickl. Mech. Bd.52. 1922. u. 101. 
1924. 12 Amer. Journ. of physiol. Bd. 53. 1920. 13 Schweiz. med. 
Wochenscbr. 1920, S.507. 
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Warm b 1 ii tern ist es ill allgemeinen giinstiger, zu solchen Versuchen 
Herbivoren zu nehmen, weil bei den Karnivoren die Epithel­
korperchen so ungiinstig liegen, daB die Schilddriise nur schwer ohne 
ZerstOnmg der Epithelkorperchen ganz entfernt werden kann. Gelingt 
die Entfernung der Schilddriise ohne Zerstorung der Epithelkorper~ 
chen bei einem Karnivoren, so sind die Folgen der Operation zwar 
im groBen und ganzen sehr ahnliche wie bei den Herbivoren (HAGEN~ 
BACH 1, BIEDL u. a.), weichen aber doch in einzelnen Punkten von 
ihnen abo So zeigten die Hunde BIEDLS bei der Sektion einen sehr 
groBen Thymus, wahrend er sonst, wiegesagtnach Schilddriisen­
entfernung, meist klein gefunden wird. Ferner konnte man keine 
psychischen Veranderungen an Hunden beobachten, die bei 
Herbivoren genau so auftreten wie beim Menschen. Jugendliche 
Tiere zeigen die gleichen Storungen des Langenwachstums wie die 
Menschen. 1m Blutbild ist bei den Tieren und beim Menschen 
eine Abnahme der Zahl der roten Blutkorperchen und des Hamo­
globin bei gleichzeitiger Leukozytose vorhanden (F ALTA 2), die 
Blutgerinnung tritt verzogert ein (KOTTMANN3), im spateren Ver­
Iauf der Gerinnung ist die Koagulabildung hingegen sehr reichlich, 
das Fibrin anscheinend vermehrt (ALBERTONI 4). Die Empfangnis 
von Meerschweinchen wird durch Entfernung der Schilddriise 
nicht beeinfluBt, ebensowerug zeigten die Jungen von solchen thy­
reoidektomierten Tieren irgend etwas besonderes (KNAUS5). 

Es andert sich weiterhin bei Schilddriisenentfernung nicht nur 
das jugendliche Knochenwachstum, sondern das Zellwachs~ 
tum ist auch sonst weniger lebhaft. Knochenbriiche heilen 
nach Entfernung der SchiIddriise langsamer, als normal, und zwar 
ist sowohl die Bildung als auch die Riickbildung des Kallus ver~ 
zogert (BAYON6, STEINLEIN7, HANAU8). Ebenso konnten MARI­
NESCO und MINEA9, sowie F. K. WALTHERIO beim durchschnittenen 
N erven eine stark verlangsamte Degeneration und Regeneration 
beobachten. Auch gewohnliche Weichteilwunden sollen lang~ 
samer heilen (EpPINGERll). Man hat weiterhin nach der Schild­
driisenentfernung gewisse StOrungen in anderen Driisen mit innerer 
Sekretion, so im Pankreasgebiet und im chromaffinen 
System, gefunden (BRAND, EpPINGER, FALTA und RUDINGER12). 

1 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 18. 1907. 2 Handbuch d. inner en 
Medizin Bd. IV. S. 445, 1912. 3 Zcitschrift f. kiin. Med. 1910. 4 Zit. nach 
BIEDL. I) Archlv f. kl. Chir. 131. 6 Verh. d. physik.·med. Ges. Wiirzburg 
34/35. 7 Arch. f. klin. Chir.60. 1896. 8 Arch. f. klin. Coo. Bd. 60. S.247. 
9 Compt. rend. Soo. Bioi. 6S. 1910. 10 Deutsche Zeitsohrift f. Nen;-enheilkllnde 
3S. 1909. 11 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 1915. Festschrift f. v. EISELSBERG. 

12 Zeitschrift f. kiin. Med. 66. 1905. 
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Wahrend der normale Mensch bei subkutaner Einspritzung von 
1 mg Adrenalin eine Blutdrucksteigerung und Glykosurie bekommt, 
tritt diese Reaktion bei fehlender Schilddriise und Myxodem 
(s. spater) nicht auf, ebensowenig bekommt man bei Myxodema­
tosen auf Pilokarpin eine erhOhte Tatigkeit der verschiedenen 
Drusen (FALTA1). 

Die soeben geschilderten Folgen der Schilddrusenentfernung fiir 
den Korper lassen sich zum groBen Teil beseitigen, wenn man Schild­
drusensubstanz verabreicht oder einen der aus der Schilddruse her­
gestellten chemischen Stoffe. Nach BAUMANNS2 J odothyrin und 
OSWALDSa J odothyreoglo bulin betrachtet man jetzt KENDALLS 4 

Thyroxin, das ist [1-Indolpropionsaure (CnHloOaNOa), als die wirk­
same Substanz der Schilddrusen. Man nimmt an, daB die Schilddruse 
diesen Stoff als ein inneres Sekret in das Blut abgibt, wenn schon 
das Sekretionsprodukt bisher im Venenblut der Schilddruse nicht hat 
nachgewiesen werden konnen. Die Unterbindung samtlicher Venen 
der Schilddruse fiihrt zu einem roten Infarkt, ist also fur die Ent­
scheidung der Frage, ob das Sekret der Schilddruse unmittelbar in 
die Blutbahn oder durch die LymphgefaBe geleitet wird, nicht brauch­
bar (LUTHI5 ). Den einzigen direkten Beweis fUr die Richtigkeit 
unserer Ansicht, daB das Schilddrusensekret normalerweise in das 
Blut ubertritt, haben wir in den Reizungsversuchen des N. laryngeus 
von ASHER u. FLACK6 . Sie fanden, daB nach der Reizung des N. 
laryngeus superior die Erregbarkeit des N. vagus und N. depressor 
zunehmen, was sonst nur nach Einsprit,zung von Schilddrusensub­
stanz eintritt. 

Wie reich die N erven versorgung der S childdruse ist, 
zeigen die anatomischen Untersuchungen von ANDRESON7. Auch 
im Halssympathikus gehen trophische Nervenfasern fiir die Schild­
druse, wie REINHARD 8 daraus folgert, daB er bei monatelang fort­
gesetzter Reizung des Halssympathikus mitfaradischenStromen 
eine einseitige SchilddrusenvergroBerung und durch Entfernung 
eine Verkleinerung bekam. 

Wenn man nun annimmt, daB die Schiiddriise ein Sekret in das 
Blut abgibt, so ist es immer noch schwer vorzustellen, wie nun 
eigentlich dieses Sekret im Organismus seine verschieden-

1 Die Erkrankung der Blutdriisen, Springers Verlag 1913. 2 Zeitschr. f. 
physiol. Chemie. Bd. 21 u.22.1S96. 3 Die Schilddriise. Leip~ig 1916. Veit u. 
Co. (hier Lit.) 4 Journ. BioI. Chern. 1919. Bd. 39. S. 125 u. Collected Papers 
{)f the Mayo. Clinic 1919. i) Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 15. 6 Zentralbl. f. 
Physiol. Bd. 24. 1910. U. ZIEGLERS Beitr. 55. 1910. 'Z Arch. f. Anat. u. Ent· 
wicklungsgesch. 1S94. 8 Zentralbl. f. Chir. 1923. S. 633 u. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. ISO. 1923. 
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artigen Wirkungen entfaltet (vgl. KRAUSl). Denn das Schild­
driisensekret fordert die Tatigkeit des einen Organs undhem m t die 
des anderen. Das weist darauf hin, daB die Wirkung des Schilddriisen­
sekrets mehr eine indirekte als eine direkte sein muB. Man denkt an 
irgend eine Art fermentativerTatigkeit. MIKuLICz.hat dafiir den treff­
lichen Ausdruck "M u I tip I ik a tore n" gepragt, der besagt, daB solche 
Stoffe Allgemeinreizungen und Umsetzungen im Korper verstarken. 
Ob das Sekret der Schilddriise das nun dadurch tut, daB es irgendwo 
am Nervenapparat angreift oder an der Zelle selbst, wissen 
wir nicht. Eine zweite Maglichkeit ware die, daB der Schilddruse 
eine en tgiftende Wirkung im Organismus zukommt (NOTKIN2, 
BLUM3 u. a.), so daB also das, was wir als Ausfallserscheinungen 
nach Entfernung der Schilddruse bezeichnen, eine Vergiftung durch 
Stoffe ware, die normalerweise von der Schilddriise unschadlich 
gemacht werden. Zweifellos liegt die Frage nach der entgiftenden 
Eigenschaft der Schilddriise auBerordentlich verwickelt. Man weiB, 
daB thyreoidektomierte Tiere gegen einige anorganische Gifte, wie 
Quecksilberchloriir, wenig widerstandsfahig sind (zit. nach BIEDL 4 ). 

Umgekehrt haben thyreoidektomierte Tiere sogar eine erhohte 
Widerstandsfii,higkeit gegen Morphiumvergiftung, da sie es 
besser abbauen und schilddriisengefutterte Tiere sind gegen Mor­
phium besonders empfindlich (GOTTLIEBD, REID HUNT6 ). Nach 
HILDEBRANDT7 bestehen gewisse Ahnlichkeiten im Stoffwechsel 
chronisch mit Morphium gefutterter Tiere und schilddrusenloser 
Tiere. 

Auch Azetonitrit, das im Karper als Zyan wirkt, vertragen 
weiBe Mause, die mit Schilddrusensubstanz geHittert werden, sehr 
viel besser als normale (REID HUNTS), wahrend bei anderen Tiel'en 
nach Schilddrusenfutterung die Giftfestigkeit gegen Azetonitril 
nachlaBt9 . TRENDELENBlTRGIO glaubt daraus eine entgiftende Eigen­
schaft der Schilddriise folgern zu diirfen. N euere Versuche von 
WUTHll haben ubrigens gezeigt, daB weiDe Manse nicht nul' durch 
Znfuhr von Schilddrusensubstanz, sondern anch durch Gaben von 
Tyramin gegen die Vergiftnng mit Azetonitril geschutzt werden 
kannen. Es handelt sich dabei also urn eine Wirknng bestimmter 
Amine. 

1 Wien. kI. Wochenschr. 1925. S.9. 2 Wiener med. Wochenschr. 1896. 
3 Berliner klin. Wochenschrift 1898. 4 lnnere Sekretion II. Auf I. 1913. Urban 
u. Schwarzenberg (vgI. bes. Teil 1. S.248). 5 Deutsche mcd. Wochenschrift 1911. 
s. 2161 (Vortr. auf der Karlsruhcr Naturforschervers.). 6 The ,Journal of Americ. 
Med. Assoc. 1907. '1 Archiv f. expo Pathol. u. PharmakoI. Bd. 92. 1922. 
8 Americ. journ. of physioI. Bd. 63. 1923. 9 Biochemische Zeitschrft. 29. 1910. 
10 Biochem. Zeitschr. 116. 1921. 11 Mitteil. a. d. Grenzgeb. SuppI. Bd. 1904. 

Rost, Pathoiog. Physioiogie des Chirurgen. 3. Auflage. 2G 
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Man muB sagen, daB wir in den bisher vorliegenden Ver­
suchen kein geniigendes Beweismaterial erblicken, um die 
nach der Schilddriisenentfernung auftretenden Erschei­
nungen ganz oder teilweise als "Vergiftungen" des Or­
ganismus mit Stoffen, die sonst in der Schilddriise ab­
g e ba u t werden, a ufzufassen. Die Moglichkeit ist natiirlich 
nicht von der Hand zu weisen. 

DaB man bei lnfektionen und Intoxikationen in der Schilddriise 
Veranderungen im Sinne einer chronischen Entziindung findet, 
wie die Untersuchungen von DE QUERVAINl, SARBACH2 u. a. gezeigt 
haben, kaml man wohl anch kaum im Sinne einer entgiftenden 
Fahigkeit der Schilddriise deuten. 

Uber die Stlirungen im Stoffwechsel nach Schilddriisenent,­
fernung ist noch einiges nachzutragen. 

So hat ADLER3 interessante Beziehungen der Schilddriise zur War me­
regulation aufgedeckt. Er fand beim Tier im Winterschlaf bestimmte Ver­
anderungen in del' SchiIddriise und konnte durch Einspritzung von Schilddriisen­
extrakt bei winterschlafenden Tieren eine Beschleunigung del' Atmung, ein 
Steigen del' Temperatur von 7-8° auf 34-35° und ein Erwachen beobachten. 
Nach BOLDGREFF4 verlieren Runde, denen die SchiIddriise und die Epithel­
korperchen entfernt worden sind, die Fahigkeit del' Warmeregulation. Das 
stimmt aber nicht ganz mit Untersuchungen von ASHER und NYFFENEGGER5 
ii-berein, die fanden, daB Kaninchen auch nach Entfernung del' SchiIddriise odeI' 
Thymus auf den Wiirmestich hin Temperatursteigerung bekamen. Bringt man 
Kranke mit ungeniigender Schilddrii.senfunktion (Myxodematose) in ein kiihles 
Bad, so sinkt die im Rektum gemessene Temperatur urn mehrere Grade fiir rund 
12 Stunden, wiihrend beim Normalen die Temperatur viel weniger absinkt und 
bald wieder zum Ausgangswert zuriickkommt (CORlfl). Nach SCHENK7 tritt die 
vViedererwarmung nach Abkii.hlung bei schilddriisenlosen Kaninchen langsamer 
ein als bei normalen. GRAFE und v. REDWITZ8 fanden im Tierversuch nach voIl­
stiindiger Entfernung del' Schilddriise keine Anderung des Wiirmestoffwechsels. 
Durch Zufuhr von SchiIddrii.sensubstanz wird del' Grundumsatz erhoht, was aber 
nach den Versuchen von AUB, BRIGHT U. URIDIL9 nicht auf Muskelbewegung 
odeI' verstiirktem Muskeltonus beruht. LiiBt man schilddriisenlose Kaninchen in 
Luft mit vermindertem Sallerstoffgehalt atmen, so findet man eine Verringe­
rung del' Stickstoffausscheidung, wahrend normale Kaninchen bei Atmung in 
sauerstofbrmer Atmosphiire Vel' m ehrun g del' Stickstoffausscheidllng zeigen 
(MARSFELD und F. R. MULLERIO). Wird Ratten Schilddriisensubstanz durch 
die Fiitterung beige bracht, so sind sie gegen Sauerstoffmangel stark empfindlich, 

1 Mitteil. a. d. Grenzgebieten SuppI. Bd. 1904. 2 l\fitteil a. d. Grenz­
gebieten Bd. 15. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1919. S. 1039 U. PFLiklERS 
Arch. 1916. 4 Zit. nach Zentralbl. f. d. ges. ChiI'. IV. S. 435. 5 Biochem. 
Zeitschr. 121. 1921. 6 Zeitschr. f. d. ges. expo Med. 25. 1921. 7 Archlv f. 
expo Pathol. u. Pharmakol. 92. 1922. 8 ROPPE-SUGLES Zeitschr. f. physiol. 
Chemie 1922. Bd. 119. 9 Americ. jOllrn. of physiol. Bd.61. 1922. 10 PFLUGERS 
Archiv. Bd. 143. S. 157. 
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wahrend bei schilddsusenlosen Tieren die Erstickungserscheinungen ausbleiben 
(ASHERl, STREUU2, DE QUERVAIN3, Yuzo HARA4, BRANOVACKY •. 

Auch auf die Lcukozyten macht die Schilddruse ihren EinfluB geltend. 
So konnte ASHER6 nachweisen, daB die phagozytare Eigenschaft der weWen 
B1utkorperchen nach Entfernung der flchi1ddruse sinkt. 

Die alteren Vorstellungen tiber die Bedeutung der Schilddruse (z. B. Regulie­
rung der Blutversorgung fur das Gehirn) findet man ubersichtlich in einer Arbeit 
von HORSLEy7 in der Festschrift. fur VIRCHOW dargestellt. 

Die experimentellen Entfernungen der Schilddriise, sowie die 
Nachwirkungen nach der Radikaloperation beim Menschen zeigen 
die Folgen des Ausfalls der Schilddriise in der reins ten Form. 
Erkrankungen, die auf einen Ausfall von Schilddriisensekret 
zuriickzufiihren sind, werden immer ein verwickeltes Krankheits­
bild darbieten, da infolge des langen Bestehens des Schilddriisen­
ausfalls auch andere Organe, besonders andere Driisen mit innerer 
Sekretion in Mitleidenschaft gezogen werden. Von Krank­
heiten, die wir auf den Ausfall von Schilddriisensekret beziehen, 
ist in erster Linie das MyxOdem zu nennen, bei dem wir wieder 
das Myxodem der Erwachsenen von dem angeborenen der 
Kinder scheiden. In beiden Fallen fehlt die Schilddriise oder ist 
hochgradig geschwunden. Die klinischcn Erscheinungen ent­
sprechen vollig denen der experimen tellen Schilddriisenent­
fernung. Wie dort, so steht auch hier bei den Killdern, die iibri­
gens in normalem Zustande zur Welt kommen, und bei denen sieh 
die Krankheitserscheinungen erst mit den Jahren ausbilden, neben 
der geistigen Stumpfheit das Zuriickbleiben des Knoehenwachstums 
im Vordergrunde. Bei den Erwachsenen ist die zunehmende 
VerblOdung und Stumpfheit das hervorstechendste Zeiehen. Die 
leiehteren Falle beginnen oft mit einer ausgesprochenen Miidigkeit 
und Sehlafsucht und einer geistigen Leistungsunfiihigkeit. DaB 
tatsachlich der Ausfall der Schilddriise an diesen klinischen Erschei­
nungen schuld ist, geht vor allem daraus hervor, daB es bei dem 
Myxodem der Erwachsenen meist gelingt, die klinischen Ersehei-· 
nungen durch Zufuhr von Schilddriisensubstanz oder Einpflanzung 
von Schilddriise zu bessern oder ganz zum Verschwinden zu bringen 
(KOCHER8 , v. EISELSBERG9, KUTSCHERAI0, CHRISTIANI und KUM­
MER 11, PAYR, MAGNUS-LEVy12, BIRCHER 13 U. v. a.). Selbstver-

1 Deutsche med. Wochenschr. 1916. 2 Biochem. Zeitschr. Bd. 6. 1918. 
3 Schweizer med. Wochenschr. 1923. 4 Mitteil. aus d. Grenzgeb. Bd. 36. 
o Mitteil. aus d. Grenzgeb. Bd.37. 1924. II Biochem. Zeitschr. 147. 1924. 
7 Festschrift f. VIRCHOW 1891. Bd. I. S. 369. Aug. Hirschwalds Verlag. 
8 Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1892. Bd. 34. 9 Naturforschervers. 1913. 
Wiener med. Wochcnschrift 1902. 10 Wiener klin. Wochenschrift 1909. S. 771. 
11 Munch med. Wochenschr. 1906. S. 2377. 12 Berliner klin. Wochenschr. 1903 
U. Zeitschr. f. 1din. Med. Bd. 52. 1904. 13 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 98. 

26* 
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standlich muB diese Zufuhr von Schilddriisensubstanz eine 
dauernde sein. 

Die Erfahrungen, die man im Tierexperiment mit der Ein­
pflanzung von Schilddriise gemacht hat, sind nicht vollig iiber­
einstimmend. ENDERLEN1 glaubt, daB die Kolloidabfuhr aus der 
transplantierten Driise ungeniigend sei, wahrend CRISTIANI2 zu 
einem entgegengesetzten Ergebnis kommt und in einer Arbeit mit 
KUMMER 2 nachweisen konnte, daB die verpflanzten Schilddriisen­
teile sich sogar vergroBerten und eine Art neue Schilddriise bildeten. 

Bei dem Myxodem der Kinder sind die Heilerfolge mit solchen Schilddriisen" 
einp£lanzungen sehr viel schlechtere, was nach der allgemeinen Anschauung dar­
auf zurlickzuHihren ist, daB bei dies en Kindern die anderen Driisen mit innerer 
Sekretion schon zu weitgehend in l\litleidenschaft gezogen sind, wenn die The· 
rapie anfangt. Es ist aber aueh sehr wohl moglieh, daB es sich beim Myxodem 
der Kinder gar nieht aussehlieBlich um ein Fehlen der Sehilddrlise mit ihren 
Folgen handelt, sondern daB primar noeh andere innersekretorisehe Organe un· 
genligend angelegt sind. Man denkt vor allen Dingen an Fehlen oder vermin· 
derte Sekretion des Thymus, da der klinisehe Verlauf des kindlichen lHyxodems 
wesentlich von dem der Erwachsenen und von der Kachexia thyreopriva abo 
weicht und vielfaehe Ubereinstimmungen zu der experimentellen Thymusentfer. 
nung zeigt (KLOSE3). BERBLINGER4 hat festgestellt, daB bei Hypofunktion 
der Schilddriise histologische Veranderungen in der Hypophyse auftreten, die 
mit den Veranderungen dieser Driise in der Schwangerschaft ii bereinstimmen. 
Es sind auch Veranderungen an der Nebenniere (FAHR5), den Ovarien und 
im zentralen Nervensystem (IsENsCHMID 6) bei leichteren Graden der Hypo. 
thyreose beschrieben worden, doeh sind diese Befunde nicht regelmaBig zu er· 
he ben. Gelegentlich findet man Veranderungen in einer groBeren Zahl der Blut· 
drlisen ("Multiple Blutdriisensklerose" FALTA 7, VErT 8), wobei dann die Ver· 
anderungen der Sehilddriise zu Haarausfall, Kopfsehmerzen, Apathie und ande· 
rem fiihren. ' 

Durchaus nicht immer sind die Allgemeinerscheinungen bei un­
geniigend arbeitender Schilddriise so ausgesprochen, wie beim Myx­
odem. Es sind vielmehr flieBende Ubergange vorhanden yom N ormalen 
zum Krankhaften. Man s}Jricht von leichteren Graden der Schilddriisen­
insuffizienz, wenn Haarausfall, trockene Haut, verminderte SchweiB· 
sekretion, Untertemperatur, Verstopfung, Metrorrhagien, Neigung 
zur Fettsucht, Migrane, rasche Ermiidbarkeit vorhanden sind (HER­
THOGHE 9). Andere Autoren gehen noch weiter und rechnen noch 
manche Gichtformen, Epilepsie und Dementia praecox zur Schild­
driiseninsuffizienz (BOLTE 10). Die Kenntnis dieser leichten Grade von 

1 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 3. 1898. 2 Miinchener med. Wochenschrift 
1906. S. 2377. 3 Ergebn. d. Chir. Bd. 8. S. 274. 1914. 4 Mitt. aus d. Grenz· 
geb. Bd. 33. I) Klin. Wochenschr. 1923. S. 1109. 6 Frankf. Zeitschr. f. 
Pathol. Bd.29. 1918. 7 Berl. klin. Wochenschr. 1912. S. 1477. 8 Frankf. 
Zeitschr. f. Pathol. Bd.28. 1922. 9 Bulletin de I'Academie royale de med. 
de Belgique 1899. 10 Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd.57. 1917. 
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U nterfunktion der Schilddruse ist mit R ucksicht auf die auszufuhrende 
Operation von besondel'er Wichtigkeit. Man wird in solchen Fallen 
mehr Schilddrusengewebe stehen lassen und wird krankhafte Gewebe, 
z. B. Zysten, die auf das normale Gewebe driicken, herausschalen, 
damit sich der Schilddrusenrest wieder erholen kann. Wie bei der 
gewohnlichen Schilddrusenoperation mit Unterbindung von 3 odeI' 
4 Arterien del' Rest arbeitet, ob nach dem Wegfall eines so groBen 
Stuckes Schilddruse £ruher oder spateI' irgendwelche Storungen ent­
stehen, wie sich der Korper auf diese Anderung einstellt, darauf 
konnen wir nur antworten, daB grobere Storungen im Sinne des 
N[yx6dem bisher nur selten nach dieser Kropfoperation beobachtet 
worden sind. Versuche von GRAFE u. v. REDWITZ 1 haben ge­
zeigt, daB nach den gewohnlichen Kropfoperationen in einem 
Drittel der Fane anfanglich eine Herabsetzung des Gesamtstoff­
wechsel nachweis bar ist, die aber nur selten die Werte erreicht, 
wie beim Myx6dem. Nach einigenWochen kehrt der Stoffwechsel 
wieder zu den Werten, wie vor der Operation zuruck. 

Ein weiteres Krankheitsbild, das als ungenugende Funktion 
del' Schilddruse anzusprechen ist, ist del' endemische Kretinis­
mus 2. Man versteht unter Kretinismus das endemische Auftreten 
eines Verblodungsprozesses mit korperlichen Erscheinungen, die 
mit denen bei Myxodem geschilderten weitgehend ubereinstimmen. 
Es unterscheidet sich abel' del' Kretinismus von dem Myxodem 
dadurch, daB bei ihm wohl stets, odeI' wenigstens in del' uber­
wiegenden Mehl'zahl del' Fane ein Kropf vorhanden ist. Jedoch 
ist das kein grundsatzlicher Unterschied, da beim Kretinismus del' 
Kropfknoten das Schilddrusengewebe rein mechanisch druckt und 
seine Sekretion hindert. In beiden Fallen handelt es sich also urn 
eine Hypofunktion del' Schilddriise (BREITNER3). Weitere Unter­
schiede zwischen Myxodem und Kretinismus sind darin zu suchen, 
daB das Myxodem immer fortschreitet und schlieBlich zum Tode 
fUhrt, wahrend del' Kretine eine ungefahr normale Lebensdauer hat. 

1 Mittelrh. Chirurgentag, Juli 1921. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 36. 1923. 
2 Zusammenfassend vgl.. BIRCHER, Ergebn. d. Chir. Bd. V. 1913 u. Ergebn. 
d. Pathol. Bd. 13. 1911. KUTSCHERA, Wiener klin. Wochenschrift 1909 u. 
1910. BIEDL, 1. c. DIETERLE, Jahrb. f. Kinderheilkunde Bd. 64. S. 576. 
H. BIRCHER, V. VOLKMANNS Sammlung klin. Vortr. Nr.357. 1890. E. BmCHER, 
BRUNS' Beitriige Bd. 89. S. 1. V. EISELSBERG, Die Chirurgie d. Schilddriise in 
Deutsche Chirurgie 38. Bd. 1. EWALD in NOTHNAGELS Handbuch 1909. HART, 
Berliner Idin. Wochenschrift 1917. SCHLAGEN HAUFER U. WAGNER V. JAUREGG, 
Beitriige zlIr Atiologie u. Pathol. d. endemiochenKretinismus. Leipzig u. Wien 
1910. ISENSCHMID, Med. Klinik 1917. HmscH, Handh. d. hist.-geographischen 

Pathologie. Stuttgart 1883. LANGHANS, Virch. Arch. Ed. 128 u. 149. 3 Mitt. 
aus d. Grenzge b. Bd. 36. 1923. 
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Auch die Verzogerung des Knochenwachstums weist bei beiden 
Erkrankungen Verschiedenheiten auf. Beim Kretinismus ist das 
Knochenwachstum ungleichmiWig. N eben Verzogerung des Knochen­
aufbaues findet man vorzeitige Verknocherung (EWALD 1. c.). 

Ein gewisser Beweis fiir die Richtigkeit unserer Anschauung, daB 
sowohl beim Myxodem der Erwachsenen, als auch beim Kretinismus 
eine Un terfunktion der S c hilddriise vorhanden ist, ist darin 
zu erblicken, daB beide Krankheitsbilder durch Schilddriisenzufuhr 
gebessert werden konnen. Das beweist natiirlich durchaus nicht, 
daB die Unterfunktionen der Schilddriise das Wesentlichste in dem 
pathologisch-physiologischen Geschehen ist; hieriiber konnen wir 
erst Klarheit bekommen, wenn wir iiber die Atiologie beider Er­
krankungen besser unterrichtet sind (vgl. auch BREITNER 1). KUT­
SCHERA2 rechnet zum Kretinismus "alles, was im Endemiege­
biet an korperlicher und geistiger Entwicklungshemmung 
durch die kretinogene Schadlichkeit verursacht wird ", 
und er rechtfertigt seinen Standpunkt damit, daB die verschieden­
artigen Storungen im Endemiegebiet sehr haufig nebeneinander, 
besonders bei verschiedenen Geschwistern derselben Familie vor­
kommcn. Er betont ferner, was wohl aIle Autoren jetzt aner­
kennen, daB es keinen KreHnismus ohne Kropf gibt, aber gesetz­
ma13ige Beziehungen zwischen Kropf und Kretinismus gibt es 
wohl nicht (ASCHOFF 3). Es gehort zweitens zum Kretinismus 
eine Schadigung des N ervensystems, die wohl nicht als ab­
hangig yom Kropf aufzufassen ist, sondern diesem gleiehwertig 
ist. Moglieherweise liegt nach K UTSCHERA die Sache so, daB die 
Schadigung, die vielleieht als Infektion zu denken ist, in erster 
Linie auf das Nervensystem wirkt und daB als Folge dieser Storung 
im Nervcnsystem die Sehilddriise weniger Sekret bildet. Dureh 
die Unterfunktion der Schilddriise kamen dann in ahnlicher Weise 
wie beim Myxodem neue Schadigungen fiirdas Nervensystem hinzu. 

So ziemlich alles, was wir als Krankheitsursache aus derallge­
meinen Pathologie her kennen, ist zur ErkUirung der Kropfent­
stehung herangezogen worden, ein Zeiehen dafiir, daB unsere wirk­
lichen Kenntnisse in dieser Angelegenheit noch recht geringe sind. 
Die Schwierigkeiten fangen schon an, wenn man den Begriff Kropf 
erkHiren will. DaB darunter eine VergroBerung der Schilddriise 
zu verstehen ist, ist zwar allgemein bekannt, ebenso sind selbst­
verstandlieh die pathologisch-anatomischen Einzelheiten genau 
untersucht worden. Uber die neuere Einteilung der ven,chiedencn 

1 Aeta ehir. seandin. Bd. 57. 1924. 2 Wiener klin. Woehensehrift 1909 
u. 1910. 3 Arztl. Mitt. aus Baden 1923. Nr. 7. 



Schilddriise. 407 

Kropfformen auf Grund ihres histologischen Aufbaues s. ASCHOFF1 
und BURKLE-DE LA CAlVlp 2, Bowie WEGELIN 3• Dber die Histologie des 
jugendlichen J(ropfes hat STAHNKE4 Untersuchungen angestellt. 
Aber schon, wenn wir aua den mikroskopischen BiJdern Riickschliisse 
auf die Art der Veranderung und die Funktion der Druse machen 
wollen, stellen sich Schwierigkeiten ein. 

BREITNER5 hat in gemeinsamer Arbeit mit DEMEL, GOLD, HOMMA, JATRON, 
JUST, KLlNGSBIGL,ORATOR, STARLINGER U. WALLNER eine groBe Anzahl Kropfe 
auf Konstitution, pharmakodynamisches Verhalten, pathologisch anatomischen 
Aufbau, J odgehalt und Fibrinogengehalt des Elutes untersucht. Er ist der Ansicht, 
daB hochzylindrisches Epithel und wenig Kolloid fur lebhafte Tatigkeit, flache 
Zellform mit dichtem Kolloid fur ruhende Tatigkeit sprechen. Er unterscheidet 
eine hypertrophisch·hyperrhoische Form mit starker Zellhyperplasie bei Kolloid­
armut von einer hypotrophisch·hyporhoischen Form mit groBfollikuHirem Bau, 
platten Epithelien und reichlichem Kolloid. Dazwischen stehen die eutrophisch 
hypo- und hyperrhoischen Formen. 

Es i<;t wohl anzunehmen, daB diese verschiedenen Kropfformen 
auch eine verschiedene Entstehungsursache haben; bis jetzt hat 
man sich aber ohne RiickEdcht. auf die verschiedenen histologischen 
Bilder darauf beschrankt, erstens bei Tieren experimentell 
Kropfe zu erzeugen, zweitens den Kropf in epidemiolo­
gischer Richtung zu st.udieren. 

Eine uralte, schon von HIPOKRA'rES geteilte Ansicht ist die, 
daB durch das Trinken aus bestimmten Brunnen Kropf entstiinde. 
Erst in neuerer Zeit hat man damit angefangen, durch Trankungs­
versuche mit solchen Wiissern bei Tieren, besonders bei Hunden 
und Ratten, Kropf zu erzeugen_ Das schien in der Tat zu gelingen, 
und die Theorie von den Kropfbrunnen gewann wieder an Boden 
{BIRCHER6, WILMS7, BREITNER8, HIRSCH)j'ELD und KLINGER9, 
SCHLAGENHAUFER und WAGNER V. JAUREGG 10, BLAUEL und REICH 11 

U. v. a.}. Je zahlreicher jedoch die Versuche wurden, um so mehr 
zeigte es sich, daB die Verhiiltnisse doch viel verwickelter liegen, 
als man gedacht hatte. Zunachst ergab es sich, daB in allen Ge­
genden, wo Kropf endemisch vorkommt, auch die Tiere spontan 
Kropf bekommen konnen. Das bedeutet fiir aIle Tierversuche in 
Kropfgegenden eine gewaltige Fehlerquelle :bei den Versuchstieren, 

1 Arztl. Mitt.. aus Baden 1923. Nr. 7. 2 Archiv f. klin. Chir. 130. 1924. 
3 Wiener klin. Wochenschrift 1925. S.5. 4 Archiv f. klin. Chir. 125. 1923. 
5 Grenzgeb. :lG. 1923. Vgl. auch BREITNER, Anh. f. klin. Chir. 128. 6 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. 103. 1910. Ders., Ztschrft. f. expo Path. u. Therapie 1911. 
Ders., Med. Klinik 1910. Ders., Deutsche Zeitschr. £. Chir. Bd. 112. 'i Zentral­
blatt f. Chir. 1910 u. Deutsche med. Wochenschrift 1910. 8 MitteiI. a. d. 
Grenzgebieten Bd. 24. 1912 u. Wiener klin. Wochenschrift 1912. 9 Miinchener 
med. Wochenschrift 1913. 10 Beitrage Z. Atiologie u. Pathol. d. endem. 
Kretinismus. Leipzigu. Wien 1910. 11 BRU:S-S' Beitrage Bd.83. 
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die in solchen Kropfgegenden gehalten werden, sind oft geradezu 
Kropfendemien aufgetreten, auch wenn die Tiere ganz einwand­
freies Wasser bekommen haben (z. B. in ZUrich). Die Ursache 
solcher Kropfendemie in Tierstiillen hat man gelegentlich darin 
gefunden, daB in den Kisten friiher Tiere mit Kropf gehalten 
worden sind. Man hat auch ferner beobachtet, daB ein neu hinzu­
kommendes Tier, das Kropf hatte, eine ganze Kiste verseuchte. 
Man glaubte deshalb die Ursache von solchen Ubertragungen darin 
zu finden, daB die Tiere unreinlich gehalten wurden und daB sie 
ihr Futter mit Kot verschmieren (MAC CARlSON). Kontrollunter­
suchungen haben jedoch diesen SchluB als nicht richtig erkannt, 
denn GRASSI und MUNARON 1 haben ihre Runde in Kafigen gehalten, 
die taglich mit Desinfizienten abgewaschen wurden. Die Nahrung 
war steril, eben so das Wasser. Die Versuche wurden jedoch in 
Kropfgegenden angestellt und die Tiere bekamen trotz aller Vor­
sichtsmaBregeln gewaltige Kropfe; aber das Wasser war sichel' 
nicht schuld an den Kropfen. Tierversuche, die in kropHreien 
Gegenden angestellt werden, fallen meist negativ aus. Ebenso ver­
lieren die Tiere mit Kropf diesen, wenn sie in kropffreie Gegen­
den gebracht werden. Ahnliches beobachtet man iibrigens auch 
gar nicht so selten beim Menschen. Man bekommt im Tierversuch 
ferner keinen Kropf, wenn man dem Wasser eine Spur Jod hin­
zufiigt. Man hat deshalb geglaubt, daB der Jodmangel und zwar 
der .Todmangel einzelner Kochsalzsalinen schuld an del' Kropfent­
wicklung sei. Einzelne Kochsalzsalinen liefem jodreicheres, andere 
jodarmeres Kochsalz und in der Schweiz soIl nach BLEYER2 die 
Verteilung des Kropfes mit diesem verschiedenen Kochsalz zu­
sammenhangen. DaB es dureh Jodzufuhr, und zwar kleinste Mengen 
Jod, gelingt, einen Kropf besonders im jugendlichen Alter zu ver­
kleinern oder ganz zum Verschwinden zu bringen, ist ganz zweifel­
los. In der Schweiz ist man auf Grund dieser Erfahrung jetzt 
damit beschaftigt, in Schulen prophylaktisch regelmaBig Jod zu 
geben und will mit dieser Behandlung sehr beachtenswerte Erfolge 
erzielt haben (KLINGER3 ). Bei Erwachsenen geht ein Kropf auf Jod­
zufuhr nicht so sicher zuriick und es treten bei Ihnen doch sehr leicht 
Schadigungen (Basedow) durch solehe wahllosen Jodgaben auf, wie 
man auch jetzt gerade wieder in derSchweiz beobachtet (BAUMANN 4, 

HOTZ, BIRCHER 6, eigene Beobachtung). Von andel'en Salzen, die mit 
der Kropfentstehung in erkennbarem Zusammenhang stehen, sei das 

1 Zit. nach RIEDL. 2 Miinch. med. W ochenschr. 1922. 3 Schweizer med. 
Wochenschrift 1921. S. 12. 4 Sch~eizer med. Wochenschr. 1922. S. 280. 
Ii Mittelrhein. Chirurgentag Stuttgart 1925. 
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Fluornatrium genannt. Ratten bekamen nachGoLDENBERG Idurch 
Zufuhr von 2-3 mg Fluornatrium taglich in 6-8 Wochen einen 
Kropf. 

Durch eine ein sei t i ge, sehr fetthaltige E r nah rung bekam 
Mc CARRIRON 2 bei Tauben eine SchilddrusenvergroDerung mit Base­
dowerscheinungen. Dief';elben Veranderungen erzielte er mit freien 
Fettsauren, und er glaubt, daD hei Alkalimangel im Darm solche 
Fettsauren entstehen konnen, die dann zu der Hyperplasie der. 
Schilddruse fiihren. Bei Hunger oder Vitaminmangel sah CARRISON 
eine Abnahme der Schilddruse und VergroDerung der Nebenniere. 

AuBer auf dem Wege des Tierversuches hat mandurch epidemio­
logische Forschungen versucht, die Ursache der Kropfentwick­
lung zu erkennen. Es gehen diese epidemiologischen Forschungen 
hauptsachlich auf H. BIRCHER3 zuriick, der auf Grund der Ausbrei­
tung des Kropfes in der Schweiz die Ansicht vertrat, daD der 
Kropf an geologische Formationen gebunden sei. Kropf soIl 
in Eruptivgestein, Jura und Kreide sowie samtlichen SiiDwasser­
ablagerungen nicht vorkommen, sondern sich an die marinen Ab­
lagerungen des palaozoischen Zeitalters, der Trias und Tertiarzeit 
halten. Schon KOCHER 4 wies jedoch darauf hin, daB sich diese Ein­
teilung nicht so starr aufrecht erhalten lieDe. Einzelne Autoren, wie 
LOBENHOFER5, glaubten die BIRCHERsche Theorie durch Untersuch­
ungen in anderen Gegenden, wo Kropf vorkommt, stiitzen zu kon­
nen. Da jedoch durch HESSE 6 gezeigt worden ist, daD in Sachsen 
diejenigen Gesteinsarten, die in der Schweiz kropffrei sind, gerade 
viel Kropf haben, und umgekehrt, hat jedenfalls die Ansicht von 
BIRCHER keine allgemeine Giiltigkeit. Auch SCHITTENHELM und 
WEICHARDT7 konnten fiir Bayern zeigen, daD die gleichen geologi­
schen Formationen bald Kropf haben, bald nicht. Weiterhin haben 
die sehr genauen Nachpriifungen von DIETERLE, HIRSCH:FELD und 
KLINGER8 in den von BIRCHER untersuchten Gegenden ergeben, 
daB sich auch dort solche an geologische Formationen gebundene 
Unterschiede in dem Vorkommen von Kropf nicht nachweisen 
lassen, wenn man die GesamtbevOlkerung untersucht. Auch der 
geradezu als ein Massenexperiment erscheinende Beweis fiir die 
Wassertheorie, den E. BIRCHER 1. c. anflihrt, daD friiher stark mit 
Kropf verseuchte Orte kropffrei geworden seien, nachdem sie aus 

1 SE~fANN, med. 28. 1921 zit. Berichte iiber d. ges. Physiol, Bd. XII. 
2 New· York. med. journ. Bd. 115. 1922. Brit. med. journ. 1922. S. 178. 3 Der 
endemische Kropf usw. Basel 1883. 4 Vorkommen u. Verbreitung d. Kropfes 
im Kanton Bern. Bern 1889. I) Mitteilungen a. d. Grenzgebieten Bd. 24. 1912. 
6 Arch. f. kiin. Med. Bd. 102. 1911. S. 217. 7 SCHITTENHELM U. WEICHHARDT, 

Der endemische Kropf. Berlin 1912. 8 Arch. f. Hyg. Bd. 81. S. 128. 1913. 
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anderen geologischen Formationen Wasserleitungswasser bekommen 
hatten, haben der Nachpriifung von DIETERLE, HIRSCHFELD und 
KLINGER nicht standhalten konnen. Es hat sich namlich heraus­
gestellt, daB ein Teil der neuen Quellen gar nicht aus Urgestein 
stammen, sondern aus marinen Schichten. Ferner ergab die genaue 
Durchuntersuchung der Gesamtbevolkerung, daB die Abnahme 
des Kropfes in den betreffenden Orten gar nicht so durchschlagend 
war, wie das nach den militarischen Aushebungslisten, die BIRCHER 
benutzt hatte, den Anschein hatte. Neuerdings nimmt man an, 
daB Kropf in den Bodenformationen vor allem vorkommt, die 
einen gering en Jodgehalt aufweisen, doch scheint auch diese 
Anschauung nicht ganz zu stimmen (vgl. BIRCHER 1). 

KUTSCHERA 2 konnte nun weiterhin in Steiermark zeigen, daB 
von Hausern, die von der gleichen Quelle versorgt werden, ein 
Teil kropfige Einwohner haben kann, ein anderer Teil nicht. Wie 
wenig die Wassertheorie haltbar ist, konnte KUTSCHERA auch 
durch andere, sehr interessante Beispiele belegen, so durch seine 
Untersuchungen an den Tostenhuben in Karnten. Das sind einsam 
gelegene Hauser, in denen, nach einer Beschreibung, die schon auf 
100 Jahre zuriickgeht (v. FRADENEK), aIle Kinder und auch Er­
wachsene kretinisch waren, also Kropfe hatten. Bei der Nach­
untersuchung durch KUTSCHERA beherbergten zwei der Tosten­
huben, die in der Zwischenzeit abgebrannt und wieder neu auf­
gebaut worden waren, seit dem Brande keine Kretinen mehr. 
Aus einer dritten verschwand der Kropf, nachdem sie 40 Jahre 
lang leer gestanden hatte. In einer der Huben konnte nachgewiesen 
werden, daB ein Kind, das vor dem Brande geboren war, noch 
kretinisch war, wahrend aIle nach dem Brande geborenen Kinder 
sich normal entwickelt hatten. In all den Fallen ist die Wasser­
versorgung immer die gleiche geblieben. Aus solchen und anderen 
Nachforschungen folgert KUTSCHERA, daB der Kropf nich t an die 
\Vasserversorgung, sondern an die Wohnungsgemeinschaft 
gebunden sei; mit anderen Worten, daB eine Ansteckung von 
Mensch zu Mensch dabei im Spiele sein miiBte. Und zwar 
solI diese Ubertragung nur bei sehr naher Beziehung der Men­
schen zueinander stattfinden. Auch hierfiir bringt KUTscHERA 
sehr interessante Belege, so zum Beispiel die von KasTEL berichtete 
Tatsache, daB in friiherer Zeit die Edelleute im Wallis haufig nur 
ihre Erstgeborenen bei sich zu Hause aufzogen, wahrend die spater 
geborenen Kinder den kretinischen Dienstboten iiberlassen wurden. 

1 Mittelrhein. Chirurgentag Stuttgart 1925. 2 Wiener klin. Wochenschr. 
1909 u. 1910. 
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Diese Kinder wurden alle Kretins und zwar war das beabsichtigt, 
damit das Vermogen nicht geteilt werden miiBte. Werden umgekehrt 
Kinder, die von kretinen Miittern stammen diesen fortgenommen 
und in einem kropffreien Nachbarhause aufgezogen, so entwickeln 
sie sich normal. 

KUTscHERA hat allch tierexperimentelle Belege fiir seine 
Anschauung beigebracht. Er beobachtete, daD eine kretine Dorf­
arme eine groBe Vorliebe fiir Runde hatte. Die Runde schliefell 
bei ihr in dem unreinlichen, nur aus Wollumpen bestehenden Bett. 
Diese Runde waren nun ausgesprochene Kretins. KUTSCHERA 
hat dann diese Runde fortgenommen und der Frau hintereinander 
mehrere vollig gesunde junge Runde zur P£lege gegeben. Diese 
Runde wurden gleichfalls nach einiger Zeit kropfig und kretinisch. 
Die Geschwister des gleichen Wurfes, die KUTSCHERA bei sich be­
halten hatte, entwickelten sich vollig normal. Wenn diese Unter­
suchungen von KUTSCHERA durch Nachpriifungen bestatigt werden, 
so kommen wir durch sie zu del' Anschauung, daB der Kropf eine 
Infektionskrankheit sei. Dabei ist es allerdings sehr fraglich, ob der 
Kropf bei Kretinen in seiner Entstehungsursache ohne weiteres 
del' gewohnlichen Kropfkrankheit gleich zu setzen ist. Ferner muD 
man an die Moglichkeiten der Vererbung von Kropf mit Kretini8mus 
denken (vgl. PFAUNDLER 1 ). Nachgewiesen ist in unseren Gegenden 
ein Infektionserreger nicht, und deshalb schweben alle hieriiber 
gemachten Angaben, wie die, daB die Infektion Yom Darm her 
erfolge, etwa eine Toxinbildung sei, wobei del' Schilddriise eine 
entgiftende Eigenschaft zukiime, oder die, daB es sich lediglich 
um cine bewndere Mischung der Darmbakterien handle, verur­
sacht durch bestimmte Ernahnmg, vorlaufig noch v()llig in der 
Luft. Flir Brasilien ist bei einer bestimmten Form des Kropfes 
ein Trypanosoma als Erreger gefunden worden (Chagaskrank­
hei t). Jedoch gehen Kropf und Parasit in Sildamerika nicht parallel 
(vgl. WEGELIN2), so daG es keineswegs sichel' ist., daB das Trypano­
soma 9JS Erreger des Kropfes angesprochen werden kann (vgl. R. 
KRAUS 3 ). (Tber die Befunde von Sporen und Rostzellen, die MERKt 
in Kropfen erhoben hat, wird man erst. weitere Nachprufungen ab­
warten mussen. 

Die Frage, ob die ersch werte Atmung durch den Kropf ihrer­
seits wieder das Wachstum des Kropfes fordert oder seine Funk­
tion beein£luBt, haben REICH und BLAUEL 5 , Rmvie RREITNlm 6 im 

1 .Jahrb. f. Kinderheilkunde Bd. 105/55. 1924. 2 Mitt. aus d. Grenzgeb. 
36. 3 l\fed. Klinik 1924 S.303. 4 Mitt. aus d. Grenzgeb. 34. I) BRUNS' 
Beitriige Bd. 82. 6 Acta chirurg. scand. Bd.57. 1924. 
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Tierversuch geprtift. Sie fanden beiRatten mit chronischer Tracheal· 
stenose degenerative Prozesse in der Schilddrtise, womit eine ver­
minderte I,eistung der Schilddrtise verkntipft war. Die Befunde von 
OSWALD, daB in der Schweiz das Schilddrusengewicht in 84% der 
FaIle hoher ist, als in kropffreien Gegenden, wird fur die atiologische 
Durchforschung des Kropfproblems vielleicht einmal von groBer Be­
deutung sein, vorlaufig kann es nicht recht verwertet werden. 

1m Gegensatz zu den Erkrankungen, die auf eine Hypofunk­
tion der Schilddruse zuriickgefiihrt werden, steht eine Gruppe 
von Krankheitsbildern, die man neuerdings auf eine Uberfunk­
tion der Schilddriise, auf Hyperthyreoidismus, bezieht. Ob die 
hier im einzelnen abgegrenzten Krankheitsbilder (Morbus Ba­
sedow, Basedowoid usw.) wirklich verschiedene Formen dar­
stellen oder nur Stufenleitern ein und derselben Erkrankung sind, 
steht noch dahinl. Jedenfalls ist das Verstandnis auch dieser 
Krankheiten wesentlich durch die operative Therapie gefordert 
worden. Und zwar sind es einmal die operativen Erfolge, die 
man in einer groBen Anzahl von Fallen beim Morbus Basedow 
sieht; zweitens aber auch die MiBerfolge dieser operativen Ein­
griffe und schlieBlich die plOtzlichen Todesfiille, die nach einer 
Operation bei Basedow manchmal eintreten, die die SteHung der 
Chirurgen zu diesem Krankheitsbilde beeinfluBt haben. Die guten 
Erfolge der Operationen schienen den Beweis zu erbringen fUr die 
Richtigkeit der Theorie vom Hyperthyreoidismus. Die MiBerfolge 
und die Todesfalle haben uns gelehrt, daB .die Sache doch viel ver­
wickelter liegt, als wir sie uns eine Zeitlang vorgestellt haben. 

Gehen wir einmal davon aus, was das Experiment uns iiber 
Hyperthyreoidismus lehrt, so ist das recht wenig. Man kann 
einen gesunden Menschen oder ein Tier ruhig mit Schilddriisen­
substanz fiittern, ohne daB er einen Morbus Basedow bekommt 
(BUSCHAN2, WENDELSTADT 3, LANz 4, FURTH 5 u. a.). Auch bei dem 
gewohnlichen, besonders aber bei dem endemischen Kropf fiihrt 
Schilddriisenfiitterung durchaus nicht immer zu ausgesprochenem 
Hyperthyreoidismus, wenn auch nach einer solchen Fiitterung oder 
Einspritzung von Schilddriisensubstanz eine Tachykardie haufig be-

1 Zusammenfassend vgI. SATTLER in GRAEFE-SXMISCHS Halldbuch d. Augen­
heilkunde Bd. IV. 1909. MOBIUS in NOTHNAGEU! Handbuch 22. 1896. CHVOSTEK 
in Enzyklopadie d. klin. Med. JuliuB Springer. 1917. EULENBURG in ZIEMSSE;NS 
Handbuch Bd. 12. 1875. FR KRAUS in EBSTEINS Handbuch Bd. 2. 1899. MAGNUS­
LEVY in v. NOORDENS Handbuch Bd.2. 1907. MELCHIOR, Ergebn. d. Chir. Bd. I. 
1910. BITT OR}', BRUNS' Beitr. 131. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1895. 
3 Deutsche med. Wochenschrift 1894. 4 Mitteil. a. d. Grenzgeb. Bd. 8. 1901 
u.Deutsche med. Wochenschr. 1895. 0 Ergebn. d. Physiol. 1909. Bd. 8 (hierLit.). 
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obachtet wird. Durch Verfutterung des von KENDALL dargestellten 
Thyroxin soIl es allerdings gelingen, samtliche Symptome des 
Hyperthyreoidismus im Tierversuch nachzuahmen mit Ausnahme 
des Exophthalmus (BIRCHER l ); doch wird man hier zunachst Nach­
prufungen abwarten mussen. 

Gefahrlicher als die Fiitterung und Einspritzung von Schild­
driisensaft scheint das J od bei Struma zu sein. Man erlebt es 
gelegentlich, daB, wenn ein Patient mit Kropf Jod bekommt, sich 
plotzlich ein Krankheitsbild entwickelt, das man als Th yreoidis­
m us zu bezeichnen pflegt und das in der Hauptsache in H erz -
klopfen mit Tachykardie und allgemeiner nervoser Auf­
geregtheit besteht: Jodbasedow (KOCHER 2, s. oben). Es 
kommt dabei zu einer Verminderung der Zahl der Lymphozyten 
(v. SALIS und VOGEL 3 ). Man nimmt im allgemeinen an, daB 
es unter dem EinfluB des Jod zu einer erhohten Sekretion 
von Schilddriisensubstanz gekommen ist und kann vielleicht als 
Beweis fUr diese Annahme gelten lassen, daB in schweren 
Fallen von Jodbasedow sich die Schilddriise vergroBert, daB 
sie weich und pulsierend wird, also die Form annimmt, die wir 
auch beim echten Basedow finden und fiir ihn als charak­
teristisch ansehen. Von groBter Wichtigkeit ware es, wenn 
wir wiiBten, welche Formen von Kropf in dieser unerwiinschten 
Weise auf Jod antworten. Hieriiber sind unsere Kenntnisse 
abel' noch sehr gering. lch habe einen sehr schweren Fall von 
Jodbasedow bei einem alteren Manne beobachtet, der unoperiert 
starb, wo sich neb en der Schilddruse ein sehr groBer Thymus 
fand. Verallgemeinern darf man aber vorlaufig solche Einzel­
beobachtungen nicht, immerhin zeigen sie uns den Weg, auf dem 
wir weiterforschen mussen. Denn es muB hier nochmals be­
tont werden, daB gesunde Menschen und, wie gesagt, auch viele 
Leute mit endemischem Kropf nicht in dieser Weise auf Jod rea­
gieren, sondern daB es nur immer einzelne bestimmte Typen 
sind, die solche Symptome nach Jodeinverleibung bekommen. 
DaB auch andere Stoffe als wie J od die Entstehung der Morbus 
Basedow fordern, geht aus der Beobachtung von CURSCHMANN4 her­
vor, die von anderenKlinikern weitgehendbestatigtwird, daBnamlich 
die Erkrankungen an M. Basedow bei der knappen und vor allem 
fleischarmen Kost der Kriegsjahre entschieden seltener geworden ist. 

Einen sehr interessanten Fall, bei dem das Krankheitsbild des Morbus 
Basedow durch ein zerfallendes Neuroblastom am Ischiadikus ausgeWst worden 

1 Schweizer med. Wochenschr. 1922. S.347. 2 KOCHER, Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 92. 1910. 3 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 27. S. 275. 4 Klin. 
Wochenschr. 1922. S. 1296. 
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war, wahrend die vorhergegangene Strumektomie ohne Erfolg geblieben war, 
teilt KASPAR] mit. 

Bei echtem nicht durch Jod hervorgerufenem Morbus Basedow 
waren es zunachst hauptsachlieh klinische Beobachtungen, die 
zu der Annahme gefiilirt haben, daB er und die verwandten Krank­
heitserseheinungen auf einer erhohten Sekretion von Schild­
driisensubstanz beruhen. MOBIUS (1. c.) wies darauf hin, daB 
ein bis in die Einzelheiten zu verfolgender Gegensatz zwischen 
dem Myxodem und dem Morbus Basedow bestiinde, und es 
war ja nur naheliegend, diesen Gegensatz der Krankheitsbilder 
in einem Gegensatz der Krankheitsursachen zu suchen. Da das 
Myxodem anerkanntermaBen seine Ursache in dem Fehlen der 
Sc~lddriise hat, nahm MOBIUS fiir den Basedow und seine ver­
wandten Erscheinungen ein Zuviel an Schilddriisensekret an. Die 
Erfolge einer operativen Entfernung del' Schilddriise bei Morbus 
Basedow schienen die Theorie von der thyreogenen Ursache dieser 
Erkrankung sehr zu stiitzen. Jedoeh gelang es, wie gesagt, aueh 
dureh Zufuhr von reiehlieh Sehilddrllsensubstanz nieht, bei einem 
normalen Mensehen einen Basedow zu bekommen und dann wurden 
FaIle beobaehtet, wo neben sehwerstem Basedow myxode­
matose Erscheinungen, also Erseheinungen von Unterfunk­
tion der Schilddriise, vorhanden waren (v. JAKSCH2). Das zeigt, 
daB die Annahme einer Hyperfunktion der Schilddriise zur Er­
klarung des Morbus Basedow nicht geniigt. Man half sieh des 
halb mit der Annahme, daB beim Basedow das Schilddriisen­
sekret nieht nur allzu reiehlich, sondern auch in einem irgend­
wie veranderten Zustand in die Blutbahn kame. 

Um einen solehen Dysthyreoidismus zu beweisen, hat man 
die verschiedensten Versuche angestellt. Zuerst spritzte man 
Tieren nicht gewohnliehe Srhilddriise, sondern PreBsaft von 
Basedowfehilddriise ein. Vereinzelte positive Resultate wurden 
in di.eser Wei.se erzieIt (KRAUS und FRTEDENTHAL3, HONIKEt); 
aber einen vollstandigen Morbus Basedow erhielt man nicht, 
sondern die Tiere bekamen hoehstens einige der Symptome, die wir 
als Basedowsymptome zu bezeiehnen pflegen. Nach FURTH 5 ist die 
Tachykardie das Symptom das bei den so behanddten Tieren am 
haufigsten auftritt.· Die Mehrzahl der Autoren hat iibrigens nach 
Einspritzung von PreBmft aus Basedowschilddriise nur ganz all­
gemeine Intoxikationserscheinungen beobaehten konnen (KOCHER6 , 

1 Wien. Ges. d. A.rzte. 30. V. 24. Ref. Med. KI. 1924. S. 939. 2 Prager 
med. Wochenschrift 1892. 3 Berliner klin. Wochenschrift 1908. S. 1709. 4 Zit. 
nach CHVOSTEK I. C. S.224. ;) Ergebn. d. Physiol. 1909. 6 1. C. 
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SCHULZE!, PASSLER 2, SCHONBORN 3, GLEY4, PFEIFFER5 u. a.). Nul' 
KLOSE 6 berichtet uber Versuche an Runden, die lange durch 
Inzucht fortgepflanzt und deshalb degeneriert waren (Foxterrier), 
bei denen es ihm dureh Einspritzung von PreBsaft aus exstirpier­
ten Basedowstrumen gelungen ist, einen anseheinend typisehen 
Basedow mit Exophthalmus und Taehykardie zu erzeugen. Die 
Untersuehungssrgebnisse von KLOSE sind wohl mit Recht im 
allgemeinen vorsiehtig gedeutet worden. Einmal ist es schwer, 
beim Tier zu beurteilen, ob wirklich ein Krankheitbbild vorliegt, 
das dem Basedow beim Menschen entspri cht, und dann wird man, 
wenn die Runde tatsachlich einen richtigen Basedow bekommen 
haben, mit OSWALD (1. c.) sagen duden, daB dieses Ergebnis nul' 
deshalb erzielt wurde, weil die Runde degeneriert waren, 
also vielleieht genau wie dieMensehen, die auf Jod und vermehrtes 
Sehilddrusensekret mit Basedow antworten, irgendwie fur die Er­
krankung disponiert gewesen sind. So wlirde es sich aueh erkla­
ren, daB Nachuntersueher bei Runden keinen Basedow bekamen 
(BARUCH7). 

Den Versuchen von WAUl'HER und HOSEMANN8, die in der Basedowschild­
driise deshalb ein spezifisches Sekret vermuten, weil Nervenregenerationen bei 
schilddriisenlosen Tieren zwar durch den Saft einer gewohnlichen nieht aber 
ciner Basedowstruma beschleunigt werden konnen, wird vonOswALD mit Recht 
entgegengehalten, daB man hei solchen Versuchen doch zunachst einmal be­
wei sen mi.\sse, ob in der betreffenden Basedowstruma die gloiche Menge .Jod­
thyreoglobulin vorhanden gewesen ist wio in einer gewohnlichen Struma. Das 
ist von vornherein durchaus nicht sicher; denn selbst wenn man annimmt, daB 
die Basedowschilddriise im Korper mehr Sekret gelicfert hat, so hraucht sie in 
ihrer Substanz durchaus nicht mehr Sekret zu enthalten, da os ja auch schneller 
ausgeschwemmt werden kann. 

Man muB jedenfalls zunaehst mit MAGNUS LEVy9 sagen, "daB 
vorlaufig die Frage einer Dysthyreosis Yom ehemiseh-physiologi­
schen Standpunkte uberhaupt noch gar nicht mit Erfolg erortert 
werden kann, was auf diesem Gebiet bisher vorgebracht wurde, 
ist ledigli eh Spekulati on". 

Noeh ein sehr wiehtiger Einwand besteht del' Annahme gegen­
libel', daB del' Morbus Basedow emfaeh die Folge einer erhohten 
odeI' krankhaft veranderten Sekretion von Schilddrusensaft sei, 
das 1st die Tatsache, daB sich eine ganze Anzahl Symptome des 

1 l\fitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 17. 1907. 2 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 
Bd. 14. 1905. 3 Arch. f. expo Pathol. u. Pharmak. Bd. 60. 1909. 4 Journ. de 
physiol. ct dc pathol. gen. 1911. S. 955. 0 Miinchener med. Wochenschrift 1907. 
S. 1173. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. 93. S. 649 u. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 77. S. 601. 
1912. 7 Zentralbl. f. Chir. 1911 u. 1912. 8 Zeitschrift f. d. gos. Neurologie 
llSW. Bd.23. S. 98. ]914. 9 Handbuch d. Pathol. d. Stoffwechsels (herausg. 
v. NOORDEN). Bd.2. S. 1902. 
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Basedow, so der Exophthalmus und das GRAFEsche Phanomen 
(FR. KRAUSl) nicht als "Funktion" der Thyreoidea erklaren lassen. 
Das werden wir sogleich noch zu besprechen haben. Jedenfalls 
muB man aus dem Gesagten folgern, daB der Schilddruse zwar 
eine wesentliche Rolle bei dem Krankheitsbilde des Morbus 
Basedow zukommt, man kann wohl jetzt sagen, daB sie i mmer 
vergroBert ist; sie ist aber nicht das einzige Organ, von dessen 
krankhafter Funktion nun allein die Symptome des Morbus Base­
dow abhangen, sondern die Erkrankung muB neben der Schild­
druse noch andere Organsysteme, in erster Linie das Nervensystem 
und andere Drusen mi t innerer Sekretion betreffen, und die Er­
krankung der Schilddruse hangt sogar ihrerseits vielleicht nur von 
einer solchen ubergeordneten Erkrankung des zentralen 
N ervensystems abo 

Die Frage, in welcher Weise das N ervensystem bei Mor­
bus Basedow erkrankt ist, ist noch ungeklart, aber einige An­
haltspunkte kann man aus dem Beobachtungsmaterial doch ge­
winnen. :Es waren ja eigentlich die altesten Theorien, die den Base­
dowals eine N ervenerkrankung bezeichneten, und zwar nahm 
man zunachst eine Veranderung des Sympathikus an, von dem 
man glaubte, daB er durch die Struma gedruckt wiirde (KOEBEN2, 
CHARCOT und GR.AFE). Es lassen sich jedoch die Basedowsym­
ptome weder als reine Lahmung, noch als reine Reizung des Sym­
pathikus und auch nicht als Vereinigung von Reizung und Lah­
mung restlos erklaren, wenn es auch CLAUDE BERNARD im Tier­
versuch gelungen ist, Exophthalmus durch Sympathikusreizung her­
vorzurufen. Ebenso ist es mit dem Vagus. GewiB muB ja wohl 
bei einzelnen Symptomen, wie der GefaBerweiterung, der Sympa­
thikus beteiligt sein, und bei anderen, wie der Tachykardie, der 
Vagus. Das rechtfertigt es aber nicht, nun eine Erkrankung dieser 
Nervengebiete als im Mittelpunkt des Krankheitsbildes st.ehend, 
anzunehmen. Denn bei den schwankenden, oft ungleichmaBig 
ausgebildeten Symptomen erscheint der Morbus Basedow alles 
andere eher, als eine bestimmt. umschriebene, organische Nerven­
erkrankung (Lit. S. bei SATTLER 1. c.). Es gelingt zwar durch 
Verletzung der Medulla oblongata, in seltenen Fallen ver· 
einzelte Basedowsymptome, wie Exophthalmus (FILEHNE 3 ), Tachy. 
kardie und ahnliches, hervorzurufen, aber einen typischen Base­
dow bekommt man bei diesen Versuchen nicht. Andererseits 
verlaufen die sicheren Herderkrankungen des Bul bus doch unter 

1 Handbuch d. prakt. Med. von W. EBSTEIN. Bd. 2. 1899 (Morbus Base. 
dow). 2 Zit. nach KLOSE U. HELLWIG. Klin. Wochenschrift 1923. S. 627. 
3 Sitzungsbericht d. physik. med. Societiit in Erlangen 1877. 
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ganz anderen klinischen Erscheinungen als der Basedow. Die 
allgemeine Neurologie ist wohl deshalb jetzt ziemlich allgemein 
davon zuriickgekommen, den Morbus Basedow als eine organisch 
bedingte Nervenerkrankung von umschriebenem, bestimmtem Sitz 
zu betrachten, sondern sie denkt mehr an eine gewisse allgemeine 
Minderwertigkeit des Nervensystems. N eurose, konstitu tio­
neUe Schwache, Disposition sind die Schlagworter, mit denen 
dieser im wesentlichen gleiche, in Einzelheiten voneinander ab­
weichende Standpunkt gekennzeichnet wird. Man stellt sich dann 
vor, daB dieses "minderwertige" Nervensystem besonders empfind­
lich gegen zu reichlich gebildetes Schilddrusensekret ist. Bei 
dem akuten Basedow ("Kriegsbasedow" [KLOSE l]), der ja ge­
legentlich eine Folge von Aufregung oder Schreck ist, bei vorher 
an ihrem Nervensystem klinisch Gesunden, ist man geneigt, daneben 
an eine, vom zentralen Nervensystem ausgeloste Reizung der 
Sekretionsnerven der Schilddriise zu denken, etwa in der 
Art, wie sie die Versuche von ASHER und FLACK gezeigt haben. 

DaB soloheReizung auch von organischen Erkrankungen fern­
liegender Organe bedingt sein kann, zeigt ein Fall von KASPAR 2 und 
SUSSIG, wo die- Basedowsymptome erst nach Entfernung eines 
N euroblastom am Ischiadikus verschwanden. 

Mit EpPINGER und HESS3 unterscheidet man neuerdings oft einen vago­
tonischen und einen sympathikotonischen Morbus Basedow. Ersterer solI 
geringe Tachykardie und geringen Exophthalmus bei subjektiv betrachtlichen 
Herzbeschwerden haben; dane ben Diarrh6e und SchweiBe. Beim sympathiko­
tonischen Basedow soIl starke Tachykardie und Exophthalmus hei geringen 
su bjekti ven Herz besch werden bestehen; es fehien die Diarr h6en und die Sch weiBe. 
Mit HILDEBRAND4 muB man aber sagen, "daB die genannten Formen rein nur 
selten vorkommen, daB sie meist in ihrenSymptomen gemischt sind". Nach Ein­
spritzung von" vagotropen".Mitteln wie Pilokarpin und Pituitrin sieht man im 
allgemeinen bei Basedowkranken nichts anderes, als wie bei Normalen, wahrend 
Adrenalineinspritzungen zu einer Steigerung von PuIs und Blutdruck fiihren 
(TROELLO). 

Von dem Gedankengang ausgehend, daB einzelne Basedow­
erscheinungen Sympathikussymptome sind, hat man auch versucht, 
die Erkrankung durch operative Entfernung des Halssym­
pathikus zu heilen. Die ersten Operationen am Sympathikus 
fiihrte JABOULAY aus; in letzter Zeit wurde sie besonders durch 
JONESCO empfohlen. Nach der Zusammenstellung von KLOSE und 
HELLWIG 6, KAPPIs7, HAHN8, LEHMANN9, KUMMELLlO ist aber die 

1 Med. Klinik 1918. S. 1199. 2 BRUNS' Beitrage 133. 3 V gl. EpPINGER 
U. HESS, Die Vagotonie in v. NOORDENS Samml. klin. Abh. Berlin 1910. ;1 Arch. 
f. kIin. Chir. 111. S. 1. 1918. Ii Archiv f. ldin. Chir. 122. 1923. (l Klin. 
Wochenschrift 1923. S. 627. 7 Erg. d. inn. Med. Bd.25. 8 Erg. d. Chir. 
Bd. 17. 9 Ebendort. 10 BRUNS' Beitr. 132. 

R 0 s t, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 27 
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Zahl del' Heilerfolge des Basedow durch Sympathikusoperationen 
doch eine sem geringe und nicht zu vergleichen mit den Er­
folgen der Kropfoperationen bei dieser Erkrankung (vgl. dagegen 
REINHARD!). 

Etwas besser experimentell zu fassen schien die Theorie, daB beim 
Morbus Basedow neben der Schilddriise noch andere Driisen 
mit innerer Sekretion erkrankt seien. In erster Linie hat man 
hier an die Nebennieren gedacht, weil ein Teil der sogenannten 
Basedowerscheinungen "Adrenalinsymptome" sind (GOTT­
LIEB2), so die Tachykardie und der Exophthalmus, auch die Gly­
kosurie u. a. Sie weisen auf einen Erregungszustand der sympathi­
schen Erfolgsfasern hin. Eine Zeitlang glaubte man auch beim 
Basedow eine Vermehrung des Adrenalins im Blute nach­
weisen zu konnen (KRAUS und FRIEDENTHAL 3 , :FRAENKEL4 u. a.). 
Es ist jedoch durch O. CONNOR/) gezeigt worden, daB hier tech­
nische Fehler vorgelegen haben. GOTTLIEB (1. c.) und FROHLICH 6 

kommen auf Grund dieser verschiedenen Uberlegungen zu der 
Annahme, daB beim Basedow durch das vermehrte Schilddriisen­
sekret die sympathischen Erfolgsorgane fiir Adrenalin 
besonders empfindlich werden. Man kennt ahnliches yom 
Kokain. Vielleicht ist nach den Versuchen von KEPINOW (vgl. GOTT­
LIEB) an dieser Sensibilisierung des Sympathikus auch die Hypo­
physe beteiligt. DaB Adrenalin bei Basedowfallen schlecht ver­
tragen wird, haben die Versuche von CAPELLE und BAYER 7 gezeigt. 
Das hat seine praktische Bedeutung, man denkt namlich bei den 
plOtzlichen Todesfallen nach Basedowoperation8, del'en Ul'sache 
durchaus noch nicht geklart ist, an eine solche Adrenalinwirkung, 
da ja die Patienten bei del' Lokalanasthesie immer Adrenalin zu­
gefiihrt bekommen, dessen Wirkung noch durch das Kokain oder 
Novokain, wie oben gesagt wurde, verstarkt wird. Ob die Zahl 
der postoperativen Todesfalle bei M. Basedow geringer wird, wenn 
man in Narkose operiert, ist allerdings noch eine offene Frage. 

Die TodesfiUle nach der Operation beirn Morbus Basedow ver­
laufen im allgemeinen subakut. Die Patienten sterben selten im un­
mittelbaren AnschluB an die Operation, sondern meist erst am Abend 
des Operationstages oder am folgenden Tage. 1m Vordergrunde 
steht auch hier das Versagen. des Herzens; der PuIs ist hochgradig 
beschleunigt, es kommt nicht mehr jeder Schlag an die Peripherie, 

1 Zeitschrift f. Chir. 1923. S. 653 u.Deutsche Zeitschrift f. Chir. 1920. 
2 Deutsche med. Wochenschrift 1911. 3 Berliner klin. Wochenschrift 1908. 
4 Arch. f. expo Pathol. u. Pharmak. 1909. Bd. 60. Ii Miinchener med. Wochen­
schrift 1911. 6 Zit. nach GOTTLIEB. '1 BRUNS' Beitr. z. kI. Chir. Bd. 72 u. 86. 
8 V gl. HlLDEBRAND in Arch. f. kIin. Chir. Bd. 111. 
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zum SchluB flimmert das Herz. Das Sausen tiber dem Herzen, das 
HERING als charakteristisch ffir den Sekundenherztod beschrieben 
hat, kann man gelegentlich in extremis bei solchen Patienten nach­
weisen (ROST 1). Die hohen Temperaturen der Patienten sind 
wohl zum Teil auf die Unruhe zu beziehen, zum Teil sind sie zu er­
kHiren, wie aIle Temperatursteigerungen nach Strumektomie, also 
als Resorptionsfieber, Bronchialfieber oder leichte Wundinfektion. 
Ob damit die ErkHirung dieser hohen Temperaturen restlos 
gegeben ist, bleibt freilich dahingestellt. DaB das Zittern bei 
Basedowpatienten wahrscheinlich dem Zittern gleichzusetzen ist, 
daB auch nomale Menschen bei Adrenalineinspritzung bekommen, 
konnte FRANK 2 zeigen. Er spricht von einem sympathikogenen 
Tremor (s. auch "Extremitaten"). Mit dieser Theorie, daB am 
Morbus Basedow die Nebenniere beteiligt ist, lassen sieh aller­
dings vereinzelte sicher beobaehtete Fal.1e (RaSBLE 3) von Basedow 
und ADDIsoNscher Erkrankung, wobei die Nebennieren durch 
Tuberkulose oder Atrophie vollig zerstort waren, nicht recht in 
Einklang bringen. Man darf hier also nicht verallgemeinern. 

Was wir tiber die Rolle der Hypophyse beim Morbus Basedow 
wissen, ist in einer Arbeit von HOFSTADTER 4 zusammengestellt 
worden. Es sind danaeh besonders drei der Basedowsymptome 
moglicherweise auf eine Schadigung der Hypophyse zu beziehen, 
das sind die Polyurie, die Labilitat der Korpertempera­
tur und das schlieBlich gelegentlich beobachtete vermehrte 
Langenwachstum (HOLMGREN5). Auch hier hat man es jedoch 
nur mit Erklarungsversuchen von Einzelsymptomen des Base­
dow auf Grund unserer sonstigen Kenntnisse von der Funktion 
der Hypophyse zu tun, nicht mit dem sicheren Nachweis, daB 
diese Drtise beim Morbus Basedow weniger als normal sezerniert. 

PETTAVEL6 beschreibt einen Fall von Basedow, bei dem bei 
der Sektion Veranderungen an denPankreasinseln nachweisbar 
waren. Es bestand bei dem Patienten wahrend des Lebens eine 
Glykosurie. 

Eine viel groBere praktische Bedeutung ffir die Basedow­
frage als die Hypophyse und Nebenniere hat von den Drtisen 
mit innerer Sekretion der Thymus gewonnen, seitdem GARRE7 
einen Fall von BASEDowscher Erl~:rankung mitgeteilt hat, bei dem 
die Schilddrtisenentfernung keinen Erfolg hatte und eine Heilung 

1 Uber agonale Blutgerinnung. Zentralbl. f. Pathol. 1913. Bd. 24. 2 Ber!' 
klin. Wochenschrift 1919. S. 1090. 3 Verh. d. Deutsch. PathoI. Ges. 1914. 
4 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 31. S. 102. 1918. ii Nord. med. Arch. 1909 u. 1910. 
6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 116. 1912. 7 Chirurgenkongref3 1911. 
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erst nach Entfernung des hyperplastischen Thymus eintrat. Auf 
Grund dieser Mitteilung von GARRE haben auch andere Chirurgen 
bei BASEDowscher Erkrankung den Thymus operativ angegriffen, 
und CAPELLE!, v. HABERER2, REHN3, KLOSE 4, SAUERBRUCH5 u. a. 
berichten iiber FaIle von BASEDowscher Erkrankung, die in gleicher 
Weise wie die GARREscheu Patienten nur durch Thymusresektion 
geheilt oder wesentlich gebessert worden sind. Diese operativen 
Versuche griinden sich auf die Beobachtung, daB bei den oft ganz 
unerwartet und plotzlich nach Strumektomie wegen Basedow auf­
tretenden Todesfallen gar nicht so selten bei der Sektion cin ver­
groBerter Thymus zu finden ist (CAPELLE, KLOSE). Zunachst 
dachte man bei solchen Befunden, daB der Patient erstickt sei. 
Jetzt neigt man mehr dazu, dem Thymus eine ahnliche "chemische" 
Rolle im Krankheitsbilde des Morbus Basedow zuzuweisen, wie 
der Schilddriise ("thymogener Basedow" [HART6]). Man sieht in 
den brachiogenen Organen, die man als ein funktionell gleich­
artiges Ganze auffaBt, "die formale Krankheitsbedingung fiir den 
Basedow, wahrend der kausale Mechanismus vom Nervensystem 
ausgeht". HART unterscheidet demzufolge den thyreogenen, den 
thymogenen und den thymothyreogenen Morbus Basedow. 

Die experiment ellen Versuche von HART, CAPELLE und 
BAYER, E. BIRCHER u. a., die Tieren Thymus von Basedowkranken 
oder von Leuten, die bei groBer Thymus plOtzlich - apoplekti­
form - gestorben waren, eingepflanzt oder cingespritzt haben, sind 
zweifellos von groBtem Interesse. Besonders gilt das fUr die Ver­
suche von E. BIRCHER7, der bei mehreren Runden durch Ein­
spritzung von Basedowthymus und Einpflanzung von Thymus das 
vollstandige Bild des Morbus Basedow erzielen konnte. Die Tiere 
bekamen nach 4 Tagen eine Protrusio bulbi, die erst nach 5 Mo­
naten v6llig verschwand, dazu die verschiedenen anderen fiir Base­
dow charakteristischen Augensymptome, ferner Tachykardie, Tre­
mor und, was besonders auffallend ist, nach 4 W ochen eine weiche 
Struma, die dauernd bestehen blieb und die histologisch nicht 
wie die gewohnliche lob are Hundestruma aussah, sondern wie eine 
parenchymatose Struma. Entfernung des Kropfes fiihrte unter den 
Zeichen der Herzinsuffizienz zum Tode. 

Die Angaben der einzelnen Autoren iiber die Erfolge oder 

1 BRUNS' Beitrage Bd. 58. 1908 u. Bd.72. 1911. Miinchener med. Wochen­
schrift 1908. II. 2 Arch. f. klin. Chir. Rd. 109. Mitteil. a. d. Grenzgebieten 
Bd. 27. 3 Arch. f. klin. Chir. Bd. 80. 1906. 4 Neue deutsche Chir. 3. lit. 
1912 u. Ergebn. d. Coo. Bd. 8. 1914. Ii Zit. nach HART, Med. KIinik 1915. 1. 
6 Med. Klinik 1915. Arch. f. klin. Chir. Bd. 104. S. 347 U. VIRCH. Arch. 
Bd. 214. 1913. '; Zentralbl. f. Chir. 1912. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 182. 
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Nichterfolge der Thymusentfernung bei Basedowerkrankung 
sind widersprechend. Die letzten Berichte aus der GARREschen 
Klinik (NAEGELI!) zeigen, daB doch sehr viele MiBerfolge bei dieser 
Operationsmethode vorkommen. Andere Chirurgen stehen der 
Thymusentfernung bei Basedow vollig ablehnend gegeniiber (MEL­
CHIOR 2 u. a.). Nach den Mitteilungen von v. HABERER scheint es 
regionar verschieden zu sein, ob wir bei Basedowfallen mehr eine 
erkrankte Schilddriise oder einen erkrankten Thymus finden. Die 
mikroskopischen Untersuchungen von KLOSE haben gewisse, schein. 
bar regelmaBig wiederkehrende Veranderungen in dem Thymus 
beim Morbus Basedow erkennen lassen. 

Allgemeingilltig laBt sich die Frage nach der Rolle, die der 
Thymus im KrankheitRbilde des Morbus Basedow spielt, nicht 
beantworten. Zweifellos begegnet man vielen Fallen von echtem 
Morbus Basedow, die auf Entfernung der Struma praktisch geheilt 
werden, EO daB in diesen Fallen kein Anhaltspunkt fUr eine Er­
kmnkung der ja nicht entfernten Thymusdriise besteht, und man 
sieht auch bei der Sektion Falle von Basedow ohne erhaltenen 
oder vergroBerten Thymus. Dem stehen die oben mitgeteilten 
Beobachtungen gegeniiber, wo die Basedowsymptome trotz Ent­
fernung der Struma blieben und erst nach Thymusentfernung 
heilten, ferner die Todesfalle nach Basedow, wo bei der Sektion 
ein groBer Thymus gefunden wurde, und da mochte ich doch an­
fiihren, daB bei den von mir operierten Kranken, die nach Kropf­
operation wegen M. Basedow rasch starben, sehr oft bei der Sektion 
ein stark vergroBerter, in seinem Gewebe gut erhaltener Thymus 
gefunden wurde. Es kommen aber auch ab und zu diese plotz­
lichen Todesfalle nach Kropfoperationen wegen M. Basedow ohne 
vergroBerten Thymus vor, und es heilen Basedowfalle mit groBem 
Thymus nach Operation en nur an der Schilddriise (vgl. MELCHIOR). 

Die Folgezeit muB lehren, ob bei dieser Sachlage der Krankheits­
begriff Morbus Basedow als Krankheit aufrecht gehalten werden 
kann, oder ob wir mit diesem Namen nicht nur cine Summe von 
Krankheitssymptomen zusammenfassen, die ahnlich, wie wir 
das ja zumBeispiel beim Ikterus erlebt haben, mit der Zeit in einzelne 
getrennte anatomische Krankheitsbilder zerfallen werden. 

Die geringen Grade von sogenannter Hyperfunktion des 
Kropfes erkennen wir leichter (s. oben) als die von verminderter 
Leistungsfahigkeit. Das Herzklopfen, die feuchte Haut, die leichte 
psychische Erregbarkeit sind gewohnlich friihzeitig bemerkbar. 

1 BRUNS' Beitrage Bd. 115. 2 Zentralbl. f. d. Grenzgebiete 1912. Berliner 
klin. Wochenschrift 1917 u. 1919. BRUNS' Beitr. 131. 
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Uber die Herzstorungen bei Basedow und Kropf siehe KREHLS 
Pathologische Physiologie. Vom Standpunkte des Chirurgen aus 
kann man nur so viel sagen, daB die zum Teil als Folge der 
erschwerten Atmung angesproehenen Herzstorungen durch Be­
seitigung des Atemhindernis nich t behoben werden (BLAUEL, 
MULLER und SCHLAGERl). Das meehanisehe Kropfherz wird im 
allgemeinen abgelehnt (STEINER2). 

Von den klinischen Symptomen des Morbus Basedow scbeint 
eine Erhohung im Gesam tstoffwechsel am regelmaBigsten 
vorhanden zu sein (F. MULLER3), so daB bei der Unsieherheit der 
anderen klinischen Symptome ein Stoffwechselversuch in Zweifels­
fallen den Aussehlag geben kann. Nach einer griindliehen Kropf­
operation oder Unterbindung der Schilddrtisenarterien (FRAZIER 
und ADLER4) wegen Morbus Basedow sinkt der Gesamtstoffwechsel 
und zwar fUr dauernd (vgl. GRAFE und v. REDWITZ5). Es sind aber 
interessanterweise auch FaIle beobaehtet worden, wo dieser Erfolg 
nieht eintrat (FRAZIER und ADLER4). Auch bei Rontgenbestrah­
lungen wegen Basedow kommt ein starkes Absinken des Stoff­
weehsels zur Beobachtung (ROTH6). 

Uber das Morphologisehe und Entwicklungsgeschicht­
liehe der Thymus geben die Arbeiten von HAMMAR 7 Auskunft. 
Der Nachweis, daB der Thymus nicht einfach den Lymphdriisen 
gleichzusetzen ist, sondern eine epitheliale Grundsubstanz hat, 
zeigt, daB auch anatomisch die Auffassung gereehtfertigt ist, daB 
der Thymus ein Organ mit Sekretion irgend eines Stoffes ist. 
Unsere Kenntnisse tiber die physiologische Bedeutung des 
Thymus sttitzen sich vor aHem auf die Exstirpationsversuche 
von FRIEDLEBEN, BASCHs, RANZI und TANDLER9 , KLOSE und 
VOGTIO, MATTIll, N ORDMANN12 ,HART U. v. a. Ausfiihrliche Zu­
sammenstellung und kritisehe Bearbeitung der Literatur findet 
sich in den Sammelreferaten von HART 13, MATTI14, KLOSE l5 und 
VINCENT 16, sowie bei BIEDL17. Anscheinend ergeben solche Ex­
stirpationsversuche sehr ungleichmaBige Resultate, jedoeh liegt 

1 BRUNS' Beitrage Bd.62. 1909. 2 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd.35. 1922.' 
3 Lit. s. FRANK H. DUBBER, Schweiz. med. Woch. 1922. S.926. 4 Americ. 
journ. of the med. sciences 162. 1921. Ii Mittelrh. Chirurgentag. Juli 21. G Wien. 
Arch. f. innere Med. Bd.3. 1922. 7 Ergebn. d. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 19. 1909. 8 Jahrbuch f. Kinderheilkunde Bd. 64. 1906 u. Bd. 68. 1908 . 
. 9 Wiener klin. Wochenschrift 1909. 10 Arch. f. klin. Chir. Bd.92. 1910 u. BRUNS' 
Beit.r. Bd. 79. 1910. 11 Mittell. a. d. Grenzgebieten Bd. 24. 1912. 12 Berliner 
klin. Wochenschr. 1910. 13 Zentralbl. f. d. Grenzgebiete Bd. 12. 1909. 14 Er· 
gebn. d. inneren Med. Bd. 10. 1913. 11i Neue deutsche Chir. 3. rut. 1912 u. 
Ergebn. d. Chir. Bd 8. 1914: 16 Ergebn. d. Physiologie Bd. II: 17 Innere 
Sekretion II. Auf I. I. Tell. 
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das im groBen ganzen an technischen Unvollkommenheiten, 
und man wird MATTI darin Recht geben konnen, wenn er nach 
kritischer Besprechung del' Literatur zu dem Ergebnis kommt, 
"daB von den Arbeiten, die uber absolut, negative Ergebnisse 
del' Thymusausschaltung bei Saugern berichten, keine einzige 
del' sachlichen Kritik standhalt". Es kommt VOl' allem darauf 
an, daB del' Thymus vollstandig und friihzeitig, das heiBt 
bei ganz jungen Tieren, entfernt wird; denn die Druse hat 
ihre Hauptaufgabe offenbar in del' fruhesten Kindheit und wird 
in del' Folgezeit bald von anderen innersekretorischen Drusen 
abgelost, odeI' unterstiitzt. Anatomisch druckt sieh diese mitdem 
Alter abnehmende Bedeutung des Thymus darin aus, daB er 
in del' fl'uhesten Kindheit das verhaltnismaBig groBte Gewicht und 
Umfang hat, urn sich spateI' zuruckzuhilden. Beim Erwachsenen 
findet man normalerweise in del' Hauptsache nur einen Fettlappen 
an Stelle des Thymus. 

Ist nun ein Thym us bei einem Hund odeI' einem anderen Sauge­
tier mit del' notigen Grundlichkeit in den ersten Lebenswochen 
entfernt worden, so beobachten wir als das auffallendste Sym­
ptom eine Abnahme im Korpergewicht des operierten Tieres 
im Vergleich zu seinen Geschwistern. Gewisse Schwankungen im 
Korpergewicht sind vorhanden. - Die Tiere bekommen ein ge­
dunsenes Aussehen und sind in del' el'sten Zeit fettreicher als die 
Kontrolltiere, so daB sie in den ersten 2-3 Monaten bessergenahrt 
erscheinen als diese. (Stadium adi posi ta tis). Das tauscht jedoch. 
Denn das tatsachliche Gewich t del' operiert,en Tiere ist stets geringer 
als das ihrer Geschwister. Diesel' U nterschied macht sich in den folgen­
den Monaten, trotzdem die FreBlust del' Tiere eine sehr gute ist, immer 
mehr geltend. Bald bemerkt man, daB die thymektomierten Tiere, 
die ein struppiges Fell bekommen, auch iln Waehstum zuruck 
bleiben. Und zwar scheint diese Wachstumshemmung besondel's 
die Beine zu betreffen. Die Beine bleiben kurz und werden krumm, 
die Epiphysen sind aufgetl'ieben. Auch die anderen Knoehen des 
Skeletts bleiben nach del' Entfernung des Thymus im Wachstum 
zuruck. Del' Rumpf des Tieres bleibt kleineI'; del' Schadel erscheint 
breiter und plump. Untersucht man in diesem Stadium die Kno­
chen, die im ganzen weichel' sind, als die eines nol'malen, gleich­
alterigen Tieres mikroskopisch, so zeigt sich eine weitgehende 
Ubereinstimmung mit dem Bilde del' Rachitis. Wir finden 
mikroskopisch bis ins einzelne die gleichen Storungen del' endo­
chondralen Vel'knocherung, wie wir sie von der Rachitis her kennen; 
dahel' ja auch die makl'oskopisch sichtbal'e Auftl'eibung del' Epi­
physen an den Beinen und del' Rosenkranz. Die Vel'anderungen 
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betreffen aIle Knochen des Skeletts. Es ist ferner in allen Teilen 
des Skeletts kalkloses (osteoides) Knochengewebe nachweisbar. 
N ach HART 1 (zit. nach FREUDENBERG) sollen alIerdings diese rachiti­
schen Veranderungen "auf N ebenumstande, nicht auf den Verlust 
des Organes" zuriickzufiihren sein. 

Der eigentiimliche Habitus thymektomierter Tiere wird 
auBer durch diese "rachitischen Knochenveranderungen" durch 
eine merkwiirdige Muskelatrophie bzw. -degeneration bedingt, 
die sich besonders an den Muskeln der hinteren Extremitaten gel­
tend macht. Dadurch wird der Gang der Tiere noch unsicherer, 
als er es durch die Knochenveranderungen allein sein wiirde. In 
spateren Zeiten nimmt diese Muskelerkrankung so zu, daB sich 
die Tiere kaum auf den Beinen halten konnen. Der allgemeine 
Ernahrungszustand wird immer schlechter und steigert sich schlieB­
Hch bis zur schwersten Kachexie, an der das Tier verendet. Solche 
schweren Ausfallserscheinungen (Cachexia bzw. Idiotia thymipriva) 
mit Wachstumsstorungen sah BIRCHER2 auch beim Menschen nach 
friiherer Entfernung des Thymus. Es sind also in der Hauptsache 
Stoffwechselstorungen, und zwar sowohl Storungen im Kalk­
stoffwechsel, als auch im Stoffwechsel im allgemeinen, die wir 
bei den thymektomierten Tieren beobachten und die zu der Wachs­
tumshemmung fiihren. Bei Hiihnern macht sich diese StonIng im 
Kalkstoffwechsel auch darin geltend, daB sie, wie U. SOLI3 gezeigt 
hat, voriibergehend Eier mit sehr kalkarmer Schale oder iiberhaupt 
ohne Schale legen. 

Bei der Sektion thymektomierter Tiere findet man auch in 
anderen Driisen mit innerer Sekretion, so vor aHem in der Schild­
driise, den Nebennieren und den Keimdriisen anatomische 
Veranderungen. Diese Befunde zeigen, daB irgendwelche Wechsel­
beziehungen zwischen diesen verschiedenen Driisen mit innerer 
Sekretion bestehen, wobei man aber vorlaufig nicht sagen kann, 
welcher Art diese Beziehungen sind, da die erhobenen Befunde 
nicht ganz gleichmaBige sind. Die Beziehungen von den Keim­
driisen zum Thymus treten iibrigens besser als bei der Thymus­
entfernung bei der Kastration zutage, insofern durch Kastra­
tion in der Jugend die normale Thymusinvolution verzogert wird 
(s. oben). 

Man hat weiterhin versucht, durch Einspritzung von Thy­
m usextrakt oder PreBsaft oder durch Einpflanzung von Thymus 
weitere Anhaltspunkte iiber die Funktion dieser Driise zu erhalten 

1 Klin. Wochenschr. 1922. S. 1423. 2 Schweiz. Archiv f. Neurol. u. Pay-
chiatr. Bd.8. 1921. 3 Zit. nach MATTI. 
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(SVEHLA 1, POPPER 2, CAPELLE und BAYER 3, HART-NoRDMANN (1. C.), 
GEBELE4, KLOSE und VOGT (1. c.), BIRCHER 5, DEMEL 6, OLKON7 u. a.) 
Be~onders interessant sind Versuche uber Thymusverfutterung bei 
Kaulquappen uber die GUDERNATSCH8 und ROMEIS9 berichten. Es 
UiBt sich durch Futterung von Thymus bei Kaulquappen eine 
wesentliche GraBenzunahme im Vergleich zu den Kontrolltieren 
erzielen. Bei jugendlichen Saugetieren bekommt man nach DEMEL6 
durch Einpflanzung von Thymusgewebe reichlichen Fettansatz und 
Anderungen im Langenwachstum del' Knochen. Die Erscheinungen, 
die nach Einspritzungen, Einpflanzungen odeI' Verftitterungen von 
Thymussubstanz beim ausgewachsenen WarmblUter, besonders 
beim Hund, auftreten, sind oben beim M. BASEDOW besprochen 
worden. Es gelingt wedel' durch intravenose noch subkutane Einver­
leibung von ThymuspreBsaft, die Ausfallserscheinungen nach 
Thymusentfernung zu bessern odeI' zu beseitigen; im Gegen­
teil, die Tiere zeigen durchweg nur schwerste toxische Erscheinungen, 
so daB KLOSE und V OGT annehmen, daB die Verabreichung von 
Thymuspraparaten bei thymektomierten Tieren die Ausfalls­
erscheinungen nul' verstarkt. Meines Erachtens ist diesel' nega­
tive Ausfall von sehr groBer Bedeutung fur unsere Anschauung 
uber die Aufgabe des Thymus. Offenbar liegen bei diesel' Druse die 
Verhaltnisse noch verwickelter als bei del' Mehrzahl del' anderen 
Drusen mit innerer Sekretion, fiiI' die es ja geradezu charakteristisch 
ist, daB man irgendeinen mehr odeI' weniger reinen chemischen 
Karpel' darstellen kann, del', anderen Tieren einverleibt, gewisser­
maBen die Arbeit del' Druse, del' er entstammt, ganz odeI' teil­
weise ersetzt. Ob nun bei dem Thymus die wirksame Substanz in 
irgendeiner Vorstufe enthalten jst, ob es sich dabei um ein be­
sonders empfindliches Ferment odeI' Proferment handelt; ob 
schliel3lich die Aufgabe del' Drtise vielleicht eine ganz andere ist, 
als wir jetzt glauben, bleibtvorlaufig dahingestellt. Untersuchungen 
tiber die Fermente des Thymus haben bisher nur zu sehr allgemeinen 
Ergebnissen gefUhrt. 

Man hat nun den Thymus in Beziehung zu platzlich auf­
tretenden schlaganfallahnlichen To desfallen j ugendl i (' her bis 
dahin anscheinend ganz gesunder Menschen gebracht. Es findet 
sich in sol chen Fallen bei del' Sektion auBer einer fUr das Alter auf-

1 Arch. f. expo Path. u. Pharm. Bd. 43. 1900. 2 Akad. d. Wissensch. Wien 
114. 1905. 3 BRUNS' Beitrage Bd. 72. 1911. 4 BRUNS' Beitrage Bd. 76. 1911. 
I) Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 5. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 182. 6 Mitt. aus 
d. Grenzgeb. 34. 1922. 7 Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd.35. 8 Archiv 
f. Entwicklungsmechanik 35. 9 Ebenda, 37-40 u. Miinchener med. Wochen­
schrift 1921. S. 420. 
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fallend groBen Thymusdriise keinerlei krankhafte Veranderung (Lit. 
s. FRIEDJUNG \ HART 1. C., WIESEL2). Zu der gleichen Gruppe von 
"Thymustod" gehoren Todesfalle bei N eugeborenen. Bei all 
diesen Todesfallen hat man in erster Linie an eine mechanische 
Kompression der Luftrohre durch die Thymusdriise gedacht. 
Gerade bei jugendlichen Individuen kann bei einigermaBen groBem 
Thymus der Platz im Bereich der oberen Thoraxapertur nicht aus­
reichen, so daB die Luftrohre verlegt wird. Es kommt nicht immer 
nur auf das Thymusgewich tan, sondern vor allem auch darauf, 
nach welcher Rich tung sich der Thymus entwickelt hat, ob er 
sich mehr in die Lange oder mehr in die Breite erstreckt (HoTz). 
DieAnatomen stehen allerdings der Annahme, daB der Thymus die 
Luftrohre mechanisch verlegen kann, vielfach sehr skeptisch gegen­
iiber, da man bei Sektionen nur auBerst selten einmal Druckmarken 
an der Trachea findet und da auBerdem der Thymus gewohnlich 
noch reichlich Platz im vorderen Mediastinum hat. Zweifellos ist 
die Frage noch nicht spruchreif (vgl. RITTER 3, NISSEN 4 u. a.). 
Vom klinischen Standpunkt aus ist aber darauf hinzuweisen, daB 
man auch bei Struma, z. B. bei den bekannten kleinen mittleren 
"Tauchkropfen" oft plotzlich hochgradige Atemnot und Erstik­
kungsanfalle beobachtet und dann bei der Operation erstaunt ist 
tiber den geringfiigigen Befund an der Luftrohre. Ob hier Schwel­
lungen der Schleimhaute, vielleicht reflektorisch ausgelost,eine 
Rolle spiel en, ist zu erwagen. 

DaB das Asthma thymicum nicht immer in einem GroBenmiBverhiiltnis 
zwischen Thymus und vorderem Mediastinum seine Erklarung findet, zeigt ein 
von WERNEOK5 beschriebener Fall bei dem keine VergroBerung des Thymus 
vorhanden war und das Kind gleichwohl nach Entfernung des hal ben Thymus 
genas. 

DaB gelegentlich doch mit groBer Wahrscheinlichkeit ein solches 
irgendwie verursachtes MiBverhaltnis zwischen dem Raum im vor­
deren Mediastinum und der GroBe des Thymus besteht, beweisen 
die Patienten, bei denen durch vergroBerten Thymus chronische 
Storungen, die auf die Verengerung der Luftr6hre hinweisen, zu 
beobachten sind; das sind Schluckbeschwerden, Emphysem, auch 
Herzstorungen (COHN6, L~NGE7, DENEKE 8, ZESAS9). Tritt. aus 
irgendeiner Ursache eine erhohte Schwellung des Thymus ein, so 

1 In PFAUNDLER-SOHLOSSMANNS Handbuch d. Kinderheilkunde Bd. 3. 2. Auf I. 
1910. 2 Ergebn. d. Pathol. 1911. 2. Abt. 3 BRUNS" Beitrage Bd. 91. S.689. 
4 BRUNS' Beitrage Bd. 91. S. 694. Ii Deutsche Zeitschr. f. Chir. 187. 6 Mun­
chener med. Wochenschrift. 1900 u. Deutsche Wochenschrift 1901. '2 Natur­
forscherversammlung 1902. 8 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 98. 1909. 9 Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 105 (Lit.). 
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kann es, folgert man, zu einem plotzlichen akuten VerschluB der 
Luftrohre und damit zur Erstickung kommen. Solche akute 
Schwellung des Thymus wird bei Neugeborenen hauptsachlich in 
Gestalt von Blutungen bcobachtet. Bei alteren Kindern sind 
es wohl mehr Lymphstauungen oder entziindliche Veranderungen 
im Gefolge von Infektionskrankheiten (besonders Diphtherie, BIR­
CHERI), beim Husten oder, was den Chirurgen besonders inter­
essiert, bei der N ar ko se. DaB solche Erstickungsanfalle oder 
Atmungshindernisse bei groBem Thymus nicht allzu selten sind, er­
gi bt sich aus der Zusammenstellung von KLOSE, der bis zum Jahre 1914 
iiber 58 derartige Falle, die von den verschiedenen Autoren operiert 
worden waren, berichten konnte. Die Zahl der Falle, die unoperiert 
stirbt, wird danach natiirlich eine sehr viel groBere sein. Einen 
hierher gehorigen Sektionsfall teilt CHRISTELLER ~ mit. 

Kann man bei kleinenKindern sich dieseS' MiBverhaltnis zwischen 
Thymus und vorderem Brustraum aus den anatomischen Be­
funden einigermaBen erkUiren, so gilt das nicht fUr die plotzlichen 
Todesfalle Erwachsener. Hier sind die raumlichen VerhiHtnisse 
der oberen Brustapertur derartige, daB es von vornherein un­
wahrscheinlich ist, daB eine mechanische Verlegung der Atmungs­
wege durch den Thymus statthaben kann, selbst wenn sich dieser 
nicht normal zuriickgebildet hat. Man nimmt deshalb vielfach an, 
daB der Thymustod ganz im allgemeinen - also auch bei kleinen 
Kindern - nicht allein durch mechanische Bedingungen, sondern 
physiologisch -chemische Momente, Storungen im Gleich­
gewicht der innersekretorischen Drusen, plotzliche, das Herz 
treffende Vergiftungen oder dergleichen erklart werden muB. Auf 
diese Dinge hat PALTAUF 3 zuerst aufmerksam gemacht. Nach 
seiner Ansicht findet man in solchen Fallen ein Nebeneinander von 
vergroBertem Thymus und vergroBerten Lymphdriisen, und er 
glaubt, daB bei solchen Menschen eine besondere Konstitutions­
anomalie besteht (Status thymolymphaticus), die auch die 
Funktion anderer Organe, besonders die des Herzens, minderwertig 
macht. Der Tod bei Menschen mit Status thymolymphaticus ware 
danach als Herz-, nicht als Erstickungstod aufzufassen4 • Es muB 
allerdings darauf hingewiesen werden, daB die PALTAuFsche Lehre 
von dem Zusammentreffen von vergroBertem Thymus und ver­
groBerten Lymphdriisen nicht richtig ist (HART5, MATTI u. a.), daB 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 176. 1922. 2 VIRCHOWS Archiv Bd. 226. 
3 Wiener klin. Wochenschrift 2. 1889 u. 3. 1890. 4 VgI. auch BAUER, Kon­
stitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. Springers Verlag. 1917, ferner 
WIESEL, im Handbuch der Neurologie Bd. IV. I) Die Lehre vom Status 
thymico-Iymphaticus. Miinchen, J. F. Bergmann 1923. 



428 Hals- und Brustorgane. 

im Gegenteil diese Vereinigung eigentlich nur selten beobachtet 
wird. Das tut jedoch dem richtigen Gedankengang, der in der 
PALTAuFschen Lehre liegt, keinen Eintrag, daB namlich irgend­
ein physiologisch- chemisches Moment bei den plotzlichen 
Todesfallen beteiligt ist, wenn man bei der Sektion einen ver­
groBerten Thymus findet. Worauf allerdings dieses physiologisch­
chemische Versagen des Thymus beruht, wissen wir nicht. Die 
Versuche von BARBAROSSAl, der nachweisen konnte, daB Tiere 
ohne Thymus besonders widerstandsfahig gegen Chloroform sind, 
und daB umgekehrt Thymussaftinjektion die Widerstandsfahigkeit 
gegen Chloroform hetabsetzt, lassen zwar fUr solche Todesfalle an 
eine Uberschwemmung des Organismus mit Thymussekret denken; 
andererseits haben, wie oben gesagt wurde, die sonstigen Versuche 
liber Thymusexstirpation und Thymussaftinjektion so wenig Posi­
tives fiir die Frage des Thymustodes gegeben, daB man hier doch 
mit seinem Urteil sehr zurlickhaltend sein muB. Andere Autoren den­
ken aneinenp16tzlichenAusfall des Adrenalins bei solchen plotz­
lichen Todesfallen. Patienten mit vergroBertem Thymus haben nam­
lich oft daneben ein hypoplastisches, chromaffines System, 
mit Verfettung und Verarmung des Nebennierenmarkes an chrom­
affinen Zellen. Da nun WIESEL 2, SCHMORL und INGIER 3 u. a. 
nachweisen konnten, daB der Adrenalingehalt des Blutes schon 
normalerweise durch die Narkose vermindert wird, so glaubt 
man, daB bei Leuten mit vergroBertem Thymus, also hypoplasti­
schem Nebennierenmark, diese Verminderung des Adrenalin­
gehaltes schlieBlich zur Katastrophe werden kann. DELBET4, der 
hierliber ausgedehnte experimentelle Untersuchungen vorgenom­
men hat, gibt, um dem vorzubeugen, seinen Patienten vor der 
Operation subkutan Adrenalin mit angeblich gutem Erfolg. Nach 
dem, was oben liber die Wirkung des Adrenalin bei M. Basedow 
gesagt worden ist, wird man diese Adrenalineinspritzung nur mit 
groBter Vorsicht ausflihren diirfen. Auch gegen elektrische SchUige 
sind Menschen mit groBer Thymus mehr empfindlich als normale 
(SCHRIDDE 5). 

Wenn man auf Grund des klinischen Materials zudiesen Fragen 
Stellung nehmen will, so muB man zunachst betonen, daB die 
Todesfalle bei den Patienten mit groBem Thymus oder groBem 
Lymphapparat nicht ganz gleichartig verlaufen. Es lassen sich aber 
keine regelmaBigen Unterschiede zwischen den Fallen mit ver-

1 Zit. nach MATTI. 2 Handbuch d. Neurologie Ed. IV. 3 Deutsches Arch. 
f. kIin. Med. Bd. 104. 1911. 4 Rev. de chir. Bd. 32. 1912. li Miinch. med. 
W ochenschrift 1924. 



Thymus. 429 

groBerter Thymus oder mit vergroBerten Lymphdriisen nach­
weisen. 

Der Typus des Narkosetodes bei Status thymolymphaticus ist 
nach der allgemeinen Ansicht der plOtzlich unvermittelt oft nach 
wenigen Ziigen Chloroform eintretende. Wir finden ihn besonders 
bei aufgeregten Leuten, und das stimmt mit Beobachtungen des 
gewohnlichen Lebens iiberein, wo Leute bei starken seelischen Erre­
gungen und Aufregungen plotzlich tot umfallen (WALZ 1). Patienten, 
die in dieser Form plotzlich im Beginn der N arkose sterben, 
gehen, so weit meine Beobachtung reicht, an ihrem Herzen 
zugrunde, und zwar in der Form, die HERING 2 als Sekunden­
herztod bezeichnet und beschrieben hat. Bei einer anderen Gruppe 
von Fallen erfolgt der Tod nach der N arkose nicht so plotzlich, 
sondern zieht sich iiber Stunden, ja iiber Tage hin. Ich habe einen 
solchen Todesfall bei einem Kinde nach einfacher Hernienope­
ration erlebt. 

Das Kind, ein kriiftiger, vielleicht etwas dicker Junge, von etwa 4 Jahren, 
erholte sich nicht wieder recht nach der Operation, die durchaus nicht lange 
gedauert hatte. Es bestand ein komatoser Zustand, der PuIs war von der Opera­
tion an schlecht; unter zunehmendem Koma erfolgte der Tod 48 Stunden nach 
der Operation. Die Sektion lieB neben Status thymolymphaticus, der sehr hoch­
gradig war - besonders groB waren die Lymphknoten im Bauchraum - zentrale 
Nekrose und Verfettung in der Leber erkennen. Man wurde auch im klinischen 
Bilde sehr an die Hunde mit ECKscher Fistel erinnert, iiber die FISCHLER3 be­
richtet hat. 

In naher anatomischer Beziehung zur Schilddriise stehen die 
Epithelkorperchen 4, die 1880 durch SANDSTROEM entdeckt worden 
sind. Ihre funktionelle Bedeutung klargestellt zu haben ist das 
Verdienst von ROUXEAU 5, GLEy6, BIEDL 4 , VASSALE und GENE­
RALI7, ERDHEIM8, HAGENBACH9 u. v. a. Die Autoren konnten 
einwandfrei nachweisen, daB die experimentelle Entfernung oder 
Schadigung (DIETRICH 10) wEer Epithelkorperchen mit Sicher-

1 Wiirttemb. Korrespondenzblatt 1903. Bd. 15. 2 Der Sekundenherztod. 
Springers Verlag 1917. a Physiologie der Leber. Springers Verlag. 1916. 
4 Zusammenfassend: WIRTH, ZentralbI. f. d. Grenzgebiete Bd. XIII. 1910. BIEDL, 
Innere Sekretion. FALTA, Die Erkrankung der Blutdriisen. Springer. 1913. PHLEPS, 
"Tetanie" in LEWANDOWSKYS Handbuch d. Neurologie Bd.4. 1913. RUDINGER, 
Ergebn. d. inneren Med. Bd. II. 1909. v. FRANKL·HoCHWART in NOTHNAGELS 
Handbuch Bd. XI. II. LANDOIS, Die Epithelkorperchen in Ergebn. d. Chir. Bd. 1. 
1910. GUELKE, Die Epithelkorperchen. Neue deutsche Chir. Lief. 9. MAC CALLUM, 
Ergebn. d. inneren Med. Bd.ll. 1913. VINCENT Erg. d. Physiol. Bd.l1. MELCHIOR, 
Mitteil. a. d. Grenzgebieten. 34. JACOBSON, Erg. d. PhysioI. 23. 1. 1924. I) Compt. 
rend. Soc. de BioI. 1895, 1896, 1897. 6 Arch. de PhysioI. 1897 u. V. Physiologen­
kongreB Turin 1901. 7 Arch. itaI. de BioI. Bd. 25, 26, 33. 1896/1906. 8 Wiener 
klin. Wochenschr. 1906 u. Frankfurt.er Zeitschr. f. PathoI. Bd. 7. 1911. 9 Mitteil. 
a. d. Grenzgebieten Bd. 18. 1907. 10 BRUNS' Beitr. Bd. 131. 
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heit zu schwerster, todlich verlaufender Tetanie fiihrt. Diese 
Versuche lassen sich besonders gut an Ratten durchfiihren, deren 
Epithelkorperchen von der eigentlichen Schilddriise getrennt liegen, 
so daB man sie schadigen oder entfernen kann, ohne mit der Schild­
druse in Beriihrung zu kommen. 

Von den postoperativ zu beobachtenden Fallen stellt den 
schwersten Verlauf die sogenannte akute Tetanie dar, bei der die 
Patienten kurze Zeit - manchmal nur Stunden- nach der Ope­
ration einer Struma heftige, konvulsive Krampfe mit Erstickungs­
zustanden, Zwerchfellkrampf, hochgradige Steigerung der Muskel­
erregbarkeit (CHVOSTEKsches Phanomen usw.), stark erhohte Herz­
tatigkeit und Temperatur bekommen. Diese akute Tetanie fuhrt 
gewohnlich in wenigen Stunden zum Tode. Sie ist glucklicher­
weise selten und man kann bei der klinischen Beobachtung Zweifel 
haben, ob man es in solchen Fallen mit einer echten Tetanie zu tun 
hat. Die Diagnose wird hauptsachlich deshalb gestellt, weil sich 
das schwere Krankheitsbild im AnschluB an eine Strumaoperation 
ausgebildet hat; es ist nicht ausgeschlossen, daB viele der beschrie­
benen FaIle ganz anders zu deuten sind. MELCHIORl hat solche 
FaIle als parathyreoprives Koma beschrieben. 

Ich verlor vor einiger Zeit einen Fall unter den gleichen Erscheinungen, bei 
dem bei der Sektion noch mehrere, vollig normale Epithelkorperchen ge£unden 
wurden. 

Die haufiger zu beobachtende, chronisch verlaufende Tetanie 
beginnt in der Regel erst einige Tage nach der Operation; die 
Symptome sind im allgemeinen milder. Die Krampfe sind nich t 
klonisch, sondern tonisch: einzelne Muskeln werden besonders 
befallen, - so daB z. B. die Hand die sogenannte Geburtshelfer­
stellung einnimmt. Diese FaIle heilen zum groBten Teil und wir 
mussen wohl annehmen, daB die Epithelkorperchen nicht aIle entfernt, 
sondern nur geschadigt worden waren." Liegen doch beim Menschen, 
wie die anatomischen Untersuchungen von ERDHEIM gezeigt haben, 
auch oft im Bereich des vorderen Mediastinums, besonders innerhalb 
der Thymussubstanz, sowie langs der aufsteigenden Aorta akzesso­
rische Epithelkorperchen, die die Funktion der bei der Struma­
operation entfernten, ubernehmen konnen. 

Uber einen hierhergehorigen, sehr interessanten Fall berichtet von EISELS­
BERG 2: Es handeIte sich um eine Frau, die vor J ahren nach vollstandiger Schild­
driisenentfernung eine Ieichte Tetanie bekommen hatte, die nach einiger Zeit 
wieder zuriickgegangen war. Nach Jahren bekam diese Frau einen Tumor im 
oberen Brustbein, den v. EISELSBERG mit groBen Schwierigkeiten entfernte. 

1 ZentraIbIatt f. Chir. 1922. 2 Diskussionsbemerkungen zum Vortrage 
ERDHEIM, Wiener kIin. Wochenschrift 1906. 
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Nach del' Entfernung des Tumors trat erneut eine schwere Tetanie ein: ob in 
dies em FaIle del' Tumor - ein alveolares Karzinom - von einem Epithel. 
korperchen ausgegangen war, odeI' ob mit dem Tumor ein im vorderen Media· 
stinum gelegenes Epithelkorperchen entfernt wurde, ist nicht sicher. 

AuBer den Kdimpfen sind gewisse trophische Storungen bei 
den chronis chen Formen der Tetanie beobachtet worden; so Vedin­
derungen der Zahne, die nach ERDHEIM in einer stark erhOhten 
Zunahme des Langenwachstum, vermehrtemAbschleifen der Zahne 
und Stellungsanderung bestehen. Bei der Ratte ist die StOrung 
durch dieses Langenwachstum der Zahne so hochgradig, daB die 
Tiere verhungern, da sie das Maul nicht schlieBen konnen. An den 
Knochen sind Veranderungen beschrieben worden, die stark an 
Rachitis erinnern (ISELIN 1). Knochenbriiche heilen langsamer, 
der Callus ist auffallend kalkarm; also auch hierin eine groBe 
Almlichkeit mit der Rachitis. Beim Menschen beobachtet man 
gelegentlich Auftreten von Ka tarakt bei chronischer Tetanie. 

Sind die akuten Symptome der Tetanie, besonders die tonischen 
Krampfe, abgeklungen, so bleibt lange Zeit oder dauernd eine ge­
wisse "latente Tetanie" bestehen, d. h. die Patienten neigen 
fortan dazu, tonische Krampfe zu bekommen. Diese Krampfe 
brauchen nicht als allgemeine Krampfe aufzutreten, sondern konnen 
einzelne Muskelgruppen befallen ("Laryngospasmus" usw., "Latenz­
symptome" nach TROUSSEAU, ChVOSTEK, ERB, MEINERT2 u. a.). 
Gleiches beobachtet man auch im Tierversuch, wenn man nur einen 
Teil der Epithelkorperchen entfernt hat (VASSALE 3, RUDINGER4 u. a.). 

Nun gibt es ja beim Menschen eine ganze Anzahl von Er­
krankungen, die mit tonischen oder klonischen Krampfen einher­
gehen. Hierher gehort die Gra viditatstetanie (FRANKL-HoCH­
WART), vielleicht die Eklampsie, die Tetanie bei Infektions­
krankheiten und Vergiftungen,die sogenannten Tetania gastrica, 
die Tetanie bei nervosen Erkrankungen (z. B. Basedow), schlieB­
Hch die Tetanie der Kinder, bzw. die Spas mophilie. Inwieweit 
bestehen bei diesen Erkrankungen Beziehungen zu den Epithel­
korperchen? 

DaB Frauen nach teilweiser Entfernung der Epithelkorperchen 
in der Schwangerschaft leicht Tetanie bekommen ist vielfach beob­
achtet worden und geht aus den Tierversuchen von ADLER und 
THALER5 hervor. Bei Tieren treten die Tetanieerscheinungen auBer­
dem besonders stark wahrend der Brunftzeit auf (LUCKHARDT und 

1 Zentralbl. f. Chir. 1908 u. Neurolog. Zentralbl. 1911. ·Deutsche Zeitschrift 
f. ChiI'. Bd. 93. 1908. 2 Arch. f. Gynakologie Bd. 55. 1898. 3 Arch. ital. de 
BioI. Bd. 30. 1897. 4 Ergebn. d. inn. Med. II. 1909. 5 Diskussionsbemerkung 
zu d. V ortrage ERDHEIM I. c. 
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BLUMENSTOCKl). ISELIN (1. C.) konnte nachweisen, daB die Nach­
kommen parathyreoidektomierter, schwangerer Ratten sehr emp­
findlich gegen eine Schadigung der Epithelkorperchen sind, und 
daB sie bei einer solchen, unter dem Zeichen der schwersten akuten 
Tetanie rasch zugrunde gehen. 

HABERFELD2 fand in einem Fall von Graviditatstetanie in allen vier Epithel­
korperchen anatomische Veranderungen, wie Narben, Rundzelleninfiltra­
tion, Zystenbildung oder Atrophie. Uber einen Fall von Graviditatstetanie beim 
Menschen berichtet u. a. MEINERT (1. c.). In Ubereinstimmung mit den soeben 
angefiihrten experimentellen Befunden ISELINS litt auch das Kind dieser von 
l\IEINERT beschriebenen Frau an Krampfen und starb jung. 

Von der Tetanie bei Infektionskrankheiten liegen ver­
einzelte Beobachtungen, wie die von MOLLER 3 vor, del' miliare 
Tuberkel in den Epithelkorperchen gefunden hat, ferner istTetanie 
bei Typhus, Scharlach, Influenza usw. beschrieben worden. 

Eine vielleicht auf Vergiftung mit Mutterkorn zuriick­
zufiihrende T eta n i e ist die periodisch bei den verschiedensten 
Heimarbeitern auftretende Berufstetanie ("Schusterkrampf" 
usw. [FRANKL-HoCHWART]). In Wien wird sie besonders in den 
Monaten Januar-Marz beobachtet. Das ist dann, wenn der 
russische Roggen von del' letzten Herbsternte verbraucht wird. 
Nach dem Marz pflegt die Giftigkeit des Mutterkorns nachzulassen. 
Die M6glichkeit, daB hier ein "endemisch wirkendes Gift", wie 
etwa beim Kretinismus, eine Rolle spielt, ist nicht ganz von der 
Hand zu weisen (BkUER 4). Es ist allerdings bisher noch nicht 
gelungen, diese Anschauung experimentell zu stiitzen. 

Zu der gleichen Gruppe von Tetanie bei Infektionskrankheiten 
oder Vergiftungen gehort wahl auch die bei Peri ton i tis gelegentlich 
beobachtete(HoLTERHOF5,BIRCHER6, WIRTH 7). Sie ist, wieBIRCHER 
berichtet, nur bei diffuser Peritonitis gesehen worden, also z. B. 
bei Appendizitis erst dann, wenn der Appendix perforiert war. 
Anatomische Veranderungen in den Epithelkorperchen sind bisher 
bei diesen Tetaniefallen nicht gefunden worden, so daB es immerhin 
noch fraglich ist, ob wir es hier wirklich mit einer Schadigung der 
Epithelkorperchen durch die vom Peritoneum aus aufgenommenen 
Giftstoffe oder Bakterien zu tun haben, oder ob es sich urn eine re­
flektorisch bedingte Unterfunktion der Epithelkorperchen, oder viel­
leicht urn etwas ganz anderes handelt. Die AhnIichkeit der Krank­
heitsbilder weist allerdings darauf hin, daB die Ep,ithelk6rperchen 
doch wohl irgendwie beteiligt sind. 

t Americ. journ. of PhysioL Bd.63. 1923. 2 VIRCH. Arch. Bd.203_ 1911. 
3 Zit. nach BIEDL 1. c. Bd. I. S. 94. 4 Konstitutionelle Di~position zu inneren 
Krankheiten. Springers Verlag. 1917. i) Deutsche med. Wochenschrift 1913. 
4; ZentralbL f. Chir. 1913. 7 Zentralbl. f. d. Grenzgebiete Bd. XIII 
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Uber die Tetanie bei Magenerkrankungen s. S. 96. 
Auch die Tetanie der Kinder, die jetzt meist mit dem Namen 

der Spasmophilie oder spasmophilen Dia these (FINKEL­
STEIN \ ESCHERICH 2) belegt wird, ist wohl nach den klinischen Er­
scheinungen nicht von den Epithelkorperchen zu trennen, ganz ab­
gesehen davon, daB bisher in einer ganz betrachtlichen Anzahl von 
Fallen anatomische Veranderungen in den Epithelkorperchen (Blu­
tungen usw.) gefunden worden sind (ERDHEIM 3, YANASE 4, HABER­
FELD [1. c.] u. a.). Interessant ist die Haufung kindlicher Tetanie 
im Friihling. Nach MOROS erfahrt die Tatigkeit aller Driisen mit 
innerer Sekretion im Friihling eine Steigerung. Es ist jedoch zu­
nachst einmal vollig ungeklart, wie man hieraus die Zunahme der 
Tetaniefalle bei Kindem erklaren soll. Inwieweit und wodurch un­
zweckmaBige, bcsonders die kiinstliche Emahrung das Auftreten der 
Krampfe begiinstigt (FINKELSTEIN, WICKMANN 6 u. a.), ist ebenfalls 
vorlaufig noch nicht geklart, wennschon es natiirlich leicht ist, hier 
Theorien aufzustellen. Die oben angefiihrten Versuche von ISELIN 
zeigen sehr hiibsch, wie man sich die Entstehung solcher Neigung 
zu Krampfen bei Kindem denken kann. 

Nach LEBSCHE7 sind rachitiskranke Menschen auch nach 
Kropfoperationen mehr geneigt, eine Tetanie zu bekommen, 
als andere; deshalb wiirden in letzter Zeit die postoperativen Tetanien 
zunehmen. Man darf sich aber m. E. nicht dariiber hinwegtauschen, 
daB die Gefahr der postoperativen Tetanie bei den doppel­
seitigen Resektionen, den weitgehenden Unterbindungen im Stamm 
und dem damit unfehlbar verbundenem starkeren Losen des Kropf­
restes aus seiner N achbarschaft wachst. 

Sehrwenig wissen wir iiber denZusammenhang derEpithel­
korperchen mit der genuinen Epilepsie. Die Krampfe bei 
der Epilepsie weichen vollig von denen bei der Tetanie abo Immer­
hin sprechen neuere Beobachtungen dafiir, daB gewisse Beziehungen 
zwischen beiden Erkrankungen bestehen. So weisen die Zahn­
schmelzveranderungen bei Epileptikern auf die Epithelkorperchen 
(REDLICH). 1m Tierversuch sind nach Entfemung der Epithel­
korperchen und Himteilen neben der Tetanie epileptische Anfalle 
gesehen worden (v. FRANKL-HoCHWART, ERDHEIM, REDLICH, 
KREIDL8). U nd auch klinische Beo bachtungen liegen in betrachtlicher 
Zahl vor, wo neben und nach Tetanie sich eine Epilepsie entwickelt 

1 Lehrbuch d. Siiuglingskrankheiten. Berlin 1911. 2 Miinchener med. 
Wochenschrift 1907. 3 Zeitschrift f. Heilkunde Bd. 25. 1904. 4 Wiener klin. 
Wochenschrift 1907. Ii Miinchener med. Wochenschrift 1919. «Handbuch 
d. Neurologie, herausg. V. LEWANDOWSKY Bd. 5. 1914. 7 Mitt. a. d. Grenzgeb. 35. 
8 Wiener ldin. Wochenschrift 1909. S.869. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 2R 
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hat (Lit. bei BAUER 1. c.), oder wo kindliche Spasmophilie allmah­
lich in Epilepsie liberging (CURSCHMANN1, PERITZ2 und GRATZ3). 

Mit den Epithelkorperchen werden weiterhin in Zusammenhang 
gebracht, die Myotonie (v. ORZECHOWSKI4), die Myasthenie 
(CHVOSTEK5), die als Hyperfunktion der Epithelkorperchen auf­
gefaBt wird, ohne daB es allerdings bisher bei hyperparathyreo­
tischen Tieren (ISELIN-BING6) gelungen ware, eine myasthenische 
Muskelreaktion nachzuwcisen, die Chorea minor, die Paralysis 
agitans, die Spatrachitis (CURSCHMANN7), die Osteomalacie 
und die Ostitis fibrosa. Den Chirurgen interessieren besonders 
die beiden zuletzt genanntenErkrankungen. Bishersindallerdingsdie 
anatomischenBefunde (ERDHEIM8, SCHMORL,AsKANAZY) nicht genli­
gend, urn hier einen Zusammenhang als bewiesen ansehen zu konnen. 

Wie hat man sich nun den ursachlichen Zusammenhang von 
Epithelkorperchen und diesen verschiedenen Erkrankungen, be­
sonders zwischen Epithelkorperchen und Tetanie zu denken,? 
Die Tetanie sieht zweifellos aus wie eine Vergiftung des Orga­
nismus. Diese Vergiftung kann natfulich nur eine endogene 
sein, d. h. sie kann nur durch einen im Organismus gebildeten Gift­
stoff hervorgerufen werden. 

Nachdem schon GLEY und LAULANIE9 gefunden hatten, daB Harn thyreoid­
ektomierter Tiere giftiger ist als der normaler, berichteten MAc COLLUM und 
VOEGTLIN, daB bei Tetanie eine gesteigerte Ausscheidung von Ammoniak und 
Kalzium statthat. Weitere Untersuchungen zahlreicher Forscher ergaben dann, 
daB EiweiBspaltprodukte, vor allem das Guanidin in Blut und Harn von 
Tieren mit Tetanie vermehrt gefunden wird (KOCH) und daB Tiere ohne Epithel­
kiirperchen gegen Guanidin besonders empfindlich sind (HERXHEIMERIO). Nach 
FRANKl1, STEON und NOTHMANN steigert das Guanidin zugleich die Empfanglich­
keit des Kiirpers gegen andere krampferzeugende Gifte. Man findet weiterhin 
bei Tetanie ein gestiirtes Saure- und Basengleichgewicht im Blut mit 
verandertem Salzgehalt. Ein Tell der Autoren vertritt die Ansicht, daB eine 
Alkalosis bei Tetanie besteht und daB auch Guanidin dadurch erregend wirkt, 
daB es Kalzium aus Erregungskolloiden verdrangt (GRANT-GOLDMANN, FREU­
DENBERG12). Wenn das richtig ist, wird man durch Erzielung einer Azidosis 
therapeutische Erfolge zu erreichen suchen (FREUDENBERG 1. c.). Von anderer 
Seite wird der Zusammenhang der Alkalosis und Tetanie allerdings bestritten 
(GRUNWALD 13, ELIAS14). Selbst bei den Fallen von Tetanie nach Pylorusver-

1 Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde Bd. 39_ 1910. 2 Ergebn_ d. 
nneren Med. Bd_ 7. 1911. 3 Neurol. Zentralbl. 1913, S. 1366. 4 Jahrb_ f. 

Peychiatrie Bd. 29. 1904. Ii Wiener klin. Wochenschrift. 1908. S. 37. G NeuroL 
ZentralbI. Bd. 30. S. 220/23. 1911. 7 Deutsche Zeitschrift f_ Nervenheilkunde 
Bd. a9. 1910. 8 Sitzungsbcricht der Akademie Wien, Math.-naturw. Klasse 
1907. 9 Lit. zum folgenden JACOBSON, Erg_ d. PhysioI. Bd. 23. I. 1924. 
10 Deutsche med. Wochenschrift 1924. S. 1463. 11 Klin. Wochenschr. 1922. 
12 Ebenda. 13 Journ. of bioI. chem. Bd.54. 1922. 14: Erg. d. inn. Med. 25. 
1924. Lit. 
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schluB, wo durch das Erbrechen von reichlich Saure eine "Alkalosis" vorhanden 
ist, kann man durch einfache Kochsalzinfusionen die tetanischen Erscheinungen 
zum Verschwinden bringen. Das zeigt, daB doch wohl andere Ionenwirkungen 
an dem Zustand einer Tetanie schuld sind (vgl. auch STRAUBl). 

Wenn wir nun annehmen, daB die Epithelkorperchen normaler­
weise irgendwelche krampfmachenden Stoffe entgiften, so fragt es 
sich, in welcher Weise sie dies tun. Zwei Wege sind denkbar. Ent­
weder werden die giftigen Stoffwechselprodukte in den Epithelkor­
perchen aufgespeichert und durch Bindung usw. unschadlich ge­
macht (WIENER3 u. a.), oder die Epithelkorperchen geben irgend 
einen Korper - wohl ein Ferment - an das Blut ab, das die 
Entgiftung besorgt (MEDWEDEW3) oder die Erfolgsorgane (Nerven­
system) schiitzt (CURSCHMANN4). 

Die Entscheidung daruber, welche der beiden Theorien die 
richtige ist, wird durch die Erfolge der therapeutischen Ein­
pflanzung und Verfutterung von Epithelkorperchen ge­
geben. Hier liegen eine Anzahl einwandfreier Beobachtungen 
von v. EISELSBERG 5 , KRABBEL 6, (GARRE), DANIELSEN7, WIEB­
RECHT8 , BmcHER9, SCHNEIDERIO u. a. vor, die durch Ein­
pflanzung von Epithelkorperchen schwere Falle von Tetanie vor­
ubergehend heilen oder wesentlich bessern konnten. Und ebenso 
konnten v. EISELSBERGll, ERDHEIM, PASSOW 12 im Tierversuch das 
vorubergehende Einheilen von Epithelkorperchen undFunktionieren 
der Transplantate nachweisen. Nach einiger Zeit gehen allerdings 
die Transplantate zugrunde, und gerade aus diesem Zugrundegehen 
kann man wohl schlieBen, daB ihre Funktion nur in der Liefe­
rung irgend eines Sekretes, nicht in einer Entgiftung durch 
Aufnahme und Bindung des fraglichen giftigen Stoffwechselpro­
duktes bestanden haben kann. DaB man diese Epithelkorperchen­
transplantationen ruhig in Lokalanasthesie ausfiihren kann, haben 
die Versuche von PASSOW 12 gezeigt. 

Nun bestehen zweifellos enge Beziehungen von den Epithel­
korperchen zu anderen Drusen mit innerer Sekretion. So gelingt 
es auch durch die Zufuhr von Schilddrusenpraparaten und 
Jodthyreoglobulin (KocHER), die Tetaniesymptome zum Ruck­
gang zu bringen (F ALTA und KAHN 13). 

1 Erg. d. inn. Med. 25. 1927. Lit. 2 PFLUGERS Arch. f. Physiol. Bd.61. 
1909. 3 Zeitschrift f. physiol. Chemie Bd. 72. 1911. 4 Deutsche Zeitschrift 
f. Nervenheilkunde 39. 1910. Ii Beitr. z. Physiol. u. Pathol. Festschrift f. HER­
MANN 1908. Archiv f. klin. Chir. lI8. 1921. 6 BRUNS' Beitrage Rd. 72. '2 Eben­
dart Ed. 66. 8 Ebendart Ed. 92. 9 Med. Klinik 1910. 10 Deutsche Zeit­
schrift f. Chir. Ed. 54. 11 Wiener klin. Wochenschrift 1892. 12 BRUNS' Bei-
trage Bd. 104. S. 843. 13 Zeitschrift f. klin. Med_ Bd_ 74. 1911. 

28* 
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Exstirpierte GULEKE1 beim Kaninchen Epithelkorperchen und Schilddriise, 
so bekamen die Tiere Tetanie. Diese Tetanie bHeb aus, wenn gleichzeitig die 
Nebennieren !nitentfernt wurden. War die Schilddriise nicht mit fortgenommen 
worden, so gab es bei gleichzeitiger Entfernung von Epithelkorperchen und 
Nebennieren Tetanie. Daraus ergibt sich ein gewisser Antagonismus der ver· 
schiedenen innersekretorischen Driisen (vgl. auch RUDINGER 1. c.), den GULEKE 
so deutet: Nebennieren und Schilddriise erregen, die Epithelkorperchen he m men 
den Sympathikus. Die Wechselbeziehungen zwischen Schilddriise und Epi· 
thelkorperchen zeigen sich aber auch darin, daB nach Entfernung der Schilddriise 
die auBeren Epithelkorperchen hypertrophieren, und daB umgekehrt die Schild· 
driise nach Exstirpation der Epithelkorpercl:..en groBer wird (VASSALE u. a.). 
Hiernach wiirden Schilddriise und Epithelkorperchen fiir einander eintreten, 
sich also gleichsinnig in ihrer Funktion erganzen, nicht einander entgegengerichtet 
arbeiten. Die Beziehungen der Tetanie zum Nebennierensystem erhellt weiter 
aus der Beobachtung TH. KOCHERS, der nach volliger Entfernung der Schild· 
driise Tetanie !nit Bronzefarbung der Raut sah. 

Urn herauszufinden, wo im Organismus das fragliche Tetanie­
gift angreift, haben LANZ 2, MAC CALLUM3, FALTA und RUDINGER4, 
BIEDL, BEHRENDT und FREUDENBERG 5 Versuche angestellt, die in 
Durchtrennungen peripherer Nerven oder des Riickenmarks, oder 
Exstirpation der motorischen Region des GroBhirns bestanden. 
In der Deutung der Versuche weichen die einzelnen Autoren etwas 
voneinander ab; es ist jedoch so viel sicher, daB das Tetaniegift 
nicht am Muskel, sondern an h6heren Nervenzentren angreift, 
und zwar wahrscheinlich an verschiedenen Stellen des zentralen 
Nervensystems. So kann man das Wechselnde im Bilde der Tetanie 
am besten erklaren (CURSCHMANN 6). DaB bei der Tetanie auch 
das sympathische System beteiligt ist, geht aus der Arbeit von 
FALTA und KAHN7 hervor. 

Nach WESSELKIN, SSAWITSCH und SSUDAKAVA8 sollen die Epithelkorper· 
chen bestimmte Beziehungen zur Leberfunktion haben, insofern bei Runden 
der durch Unterbindung des Choledochus gesetzte Ikterus nach Entfernung 
der Nebenschilddriise verschwindet. 

Die sehr seltenen Geschwiilste der Karotisdriise (MARCHAND9, 
PALTAUFIO, MONCKEBERG ll, NEUBER 12, SCHMIDT 13, KAUFMANN 
und RUPPANNER 14 u. a.) haben zu experimentellen Untersuchungen 
iiber die funktionelle Bedeutung der Karotisdriise Veranlassung 
gegeben (J. E. SCHMIDT, BETKE 15, KLUG 16 u. a.) Die Ergebnisse 
dieser Versuche sind nicht ganz gleichmaBige. SCHMIDT und KLUG 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd.94. 2 v. VOLKMANNS Sammlung IS94. 3 Zentral­
blatt f. Patho1. 76. 1905. 4 Verh. d. 26. Kongr. f. innere Med. 1909 (Zentralbl. f. 
inn. Med. 1909. 54S. Ii Klin. Wochenschr. 1923. 6 Deutsche Zeitschrift f. 
Nervenheilkunde Bd. 39. 1910. ? Zeitschrift f. klin. Med. 74. 1911. 8 Ref. 
Zentralb1. f. d. ges. Chir. Bd.27. S. 144. 9 Festschrift f. VIRCHOW Bd. I. 1891. 
10 ZIEGLERS Beitrage Bd. 11. 11 ZIEGLERS Beitrage Bd. 38. 12 Arch. f. 
k1in. Chir. Bd. 102. 13 BRUNS' Beitrage Bd. 8S. 14 Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. Bd. SO. 15 BRUNS' Beitrage Bd.95. 1914. 16 BRUNS' Beitr. 131. 1924. 
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konnten weder bei doppelseitiger Exstirpation der Karotisdriise 
noch bei Implantation dieser Driise irgendwelche gleichmaBigen 
Ergebnisse gewinnen, so daB sie mit MARCHAND der Ansicht sind, 
daB die Karotisdriise ein rudimentares Organ sei. Hingegen fand 
BETKE, der die Karotisdriise nach doppelseitiger Unterbindung der 
Art. carotis communis exstirpierte, bei seinen Katzen Knochenver­
anderungen, die an Rachitis erinnerten und Veranderungen an 
Knochenmark und Milz. 

Strumen, die in den Brustkorb tauchen, Schwellungen oder 
Geschwillste des Thymus fiiliren zu Kompressionserscheinungen 
im Bereich des Mediastinums. 

Die hauptsachliche Bedeutung des Mediastinums liegt ja darin, 
daB es eine "Bahn frei halt" (v. BERGMANN I) fiir eine Anzahl Zu­
fuhrstraBen zu lebenswichtigen Organen (Osophagus, Trachea, groBe 
GefaBe, Nerven usw.). Die Dehnungsfahigkeit des Mediasti­
nums ist nur sehr beschrankt, und so wird es bei raumbeengenden 
Prozessen im Mediastinum schnell zu Storungen schwerster Art 
in diesen ZufuhrstraBen und damit in deren abhangigen Organen 
kommen. 

Den geringsten Widerstand leisten diesem Druck die Venen. 
Die Folge davon ist, daB das Blut aus dem Wurzelgebiet der Cava 
superior auf Seitenwegen in das Gebiet der Cava inferior zu ge­
langen sucht. 1st die im hinteren Mediastinum gelegene Vena 
azygos frei, was oft lange Zeit der Fall ist, so wird diese Bahn 
beniitzt. 1st die Vena azygos verlegt, so wird das Blut durch die 
subkutan erweiterten Hautvenen abgefiihrt, die sich dann als 
dicke, blaurote Strange abheben. Aus unbekannten Griinden 
bleibt bei Mediastinaltumoren diese Erweiterung einzelner Strange 
manchmal atis und es bildet sich nur ein gleichmaBiges Odem am 
Hals und oberen Brustteil mit blauroter Verfarbung der Haut 
(STocKscher Kragen). 

AuBer Tumoren fiihrt vor allem Luftansammlung im Mediasti­
num ("Mediastinalemphysem ") zu solchen lebensbedrohlichen 
Zustanden. Es kann ein solches Mediastinalemphysem traumatisch 
z. B. bei SchuBverletzungen, auch bei Keuchhusten (FR. MULLER 2), 

ferner operativ z. B. bei unsicherem VerschluB des Bronchus nach 
Exstirpation eines Lungenlappens (FRIEDRICH 3) entstehen. 

Die Kom pression des Vagus fiilirt entweder zu beschleunigtem 
Herzschlag (bei Lahmung) oder zu verlangsamtem Herzschlag (bei 

1 Handbuch d. inneren Med. Bd. II. 1914. Springers Verlag. Die Erkran. 
kung d. Mediastinum. 2 Berliner klin. Wochenschrift 1881. 3 Chirurgen. 
kongre13 1907 u. 1908. 
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Reizung). Ais praktisch wichtiges diagnostisches Zeichen eines im 
Mediastinum sich abspielenden raumbeengenden Prozesses (z. B. 
Aortenaneurjsma) ist die Rekurrenslahmung anzusehen. 

Die Atmungsbehinderung bei Mediastinaltumoren ist durch 
Verlegung der Trachea oder der Bronchien, wahrscheinlich wohl 
gefolgt von Odemen der betreffenden Schleimhaute bei gleichzeitiger 
Lymphstauung zu erklaren. Uber die Folgen dieser Atmungs­
behinderung auf die Lunge oder den Gesamtorganismus werden 
wir weiter unten sprechen. 

Die reichlich vorhandenenLymphbahnen und weitenLymph­
raume des Mediastinums werden durch die Kompression zwar auch 
in Mitleidenschaft gezogen, die zahlreich vorhandenen Anastomosen 
schwachen jedoch die Bedeutung der Lymphstauung ab; ver­
hangnisvoll wird dieses weite LymphgefaBnetz vielmehr nur an­
gesichts akuter Entziindungen, die, vielleicht von einer Hals­
phlegmone ausgehend, einmal bis ans Mediastinum gelangt, meist 
todlich sind, da sich hier der septische ProzeB rasch schrankenlos 
ausdehnt. Bei chronischen Entziindungen bewirkt der Lymph­
gefaBreichtum eine gewaltige Bindegewebsbildung, so daB solche 
chronis chen Entziindungen dasselbe klinische Bild geben wie 
Tumoren (KRALL 1, eigene Beobachtung). 

Die zweite Aufgabe des Mediastinums, eine Scheidewand 
zwischen den beiden Thoraxhalften zu bilden, ist praktisch­
chirurgisch dann von groBter Bedeutung, wenn durch operative 
Eingriffe (Pneumothoraxbildung, Thorakoplastik) das 
Gleichgewicht der Brustorgane rechts und links gestort ist. 1st 
dann das Mediastinum zu beweglich, so tritt "Mediastinal­
fla ttern" auf (BRAUER, BRUNS2). Die einzelnen Tierarten ver­
halten sich hier etwas verschieden. Der Hund hat ein sehr beweg­
liches Mediastinum, wahrend das des Kaninchens, entsprechend 
seiner groBeren Breite, mehr starr ist. Legt man beim Hunde 
einen einseitigen Pneumothorax an, so wird bei jeder Einatmung 
das Mediastinum zusammen mit dem Herzen in die geschlossene 
Thoraxseite gezogen. Bei der Ausatmung buchtet sich das Mediasti­
num stark nach der Seite des Pneumothorax aus. Die Lunge pendelt 
nur als Ganzes hin und her, fiihrt aber keine Atembewegungen aus. 
In dieser Weise ist der Gasaustausch auch in der durch den Pneumo­
thorax nicht zum Stillstand gebrachten Lunge vollig aufgehoben, 
und das Tier erstickt in wenigen Minuten unter dem Zeichen schwer­
ster Zyanose. Beim Kaninchen, Ziege und anderen Tieren, deren 

1 Naturhist. med. Verein. Med. Sekt. Heidelberg 1913. Miinchener med. 
Wochenschrift 1913. 2 Beitr. Z. Klinik d. Tuberkulose Bd. 12. 
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Mediastinum nicht so beweglich ist, wie beim Hunde, wird das 
Mediastinum bei jeder Inspiration nur ganz wenig gegen die at­
mende Lunge hinubergezogen, wodurch die Atmung der betreffenden 
Lunge nicht wesentlich beeintrachtigt wird. Injiziert man Luft bis 
zu einem Druck von 10 cern Wasser in eine Pleurahohle, so 
steigt der Druck auch in der anderen Pleurahohle auf 9-9,5 cern 
Wasser (GRAHAM 1). Das Mediastinum des Menschen halt 
in seiner Starre ungefahr die Mitte zwischen Hund und Kanin­
chen. Es sind jedoch hierin individuelle Verschiedenheiten vor­
handen; je nachdem, ob das Mediastinum durch vorhergegangene 
Entzundung der anliegenden Pleura versteift worden ist oder nicht. 
Bei Fallen mit ausgedehnter Thorakoplastik kann man dieses 
Mediastinalflattern an der sogenannten "paradoxen Atmung"2 un­
mittelbar beobachten. Es zieht sich qann namlich die ent­
knochte Brustwand bei der Einatmung ein, und dehnt sich bei der 
Ausatmung aus. Diese Atemstorung nach der Thorakoplastik wird 
urn so deutlicher, als durch die Zerstorung der Interkostalnerven 
die obere Bauchmuskulatur auf der operierten Seite gelahmt ist 
(OEHLECKER3). 

Die Mamma zeigt interessante Beziehungen zu den weiblichen 
Genitalorganen. So konnte ROSENBERG4 regelmaBige pramenstruelle, 
der Menstruation entsprechende Veranderungen in der Brust fest­
stellen, die so hochgradig werden konnen, daB sie an Fibrome er­
innern und als solche operiert worden sind. 

Die pathologische Physiologie der Brusteingeweide gewinnt 
fUr den Chirurgen aus zwei Grunden ein immer steigendes Inter­
esse. Einmal, weil nach Einfiihrung des Druckdifferenzver­
fahrens die Moglichkeit, hier operativ einzugreifen, naher ge­
ruckt ist, und zweitens, weil es gerade die Storungen von seiten 
der Brustorgane, in erster Linie die Lungenentzundung, aber 
auch Herzschwachen sind, die die Ergebnisse bei unseren 
operativen Eingriffen ganz im allgemeinen oft recht erheblich 
truben. Man kann wohl ruhig behaupten, daB, nachdem durch 
die Einfiihrung del' Aseptik das Gespenst del' postoperativen 
Eiterung gebannt wurde, die Hauptgefahr fUr aIle unsere ope­
rierten Patienten von den Brustorganen her droht. Diese Sto­
rungen einzusehranken, ist eine sehr wichtige Aufgabe fur die 
operative Chirurgie. 

1 Ann. of surg. 73. 1921. 2 SAUERBRUCH-ELVING, Die extrapleurale 
Thorakoplastik in Ergebn. d. inn. Med. Bd. 10. 1913. 3 Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. Bd.157. S 98. 4 Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd.29. 1922. 
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Die Lungen dienen dem Gasaustausch1 : Die sauerstoffreiche, ein­
geatmete Luft wird auf dem Wege der Diffusion ausgetauscht 
gegen die kohlensaurereiche Luft, die die Alveolen umspiilt (vgl. 
dagegen BOHR2 "Gassekretion" und hierzu KROGH3, DU BOIS REY­
MOND4, HALDANE und DOUGLASS). 

Mit Hille der roten Blutkorperchen gelangt der Sauerstoff an 
den Ort seines Verbrauches (Gewebsatmung) und je nach dem 
Sauerstoffbediirfnis der Gewebe muB der Gasaustausch in der Lunge 
bald groB, bald klein sein. 

FUr den Vorgang der Einatmung und Ausatmung greifen 
die Krafte an zwei Stellen an; einmal an der Lunge selbst und zwei­
tens am Brustkorb. Die Lunge hat das Bestreben, sich zusammen­
zuziehen, in den Zustand zuriickzukehren, den sie beim Neugebore­
nen einnimmt, und wenn die am Thorax angreifenden Gegenkrafte 
ausgeschaltet werden, wenn wir z. B. einen Pneumothorax anlegen, 
so falIt die Lunge, dank ihrer reichlich vorhandenen elastischen 
Fasern, wenigstehs beim Lebenden vollstandig zusammen (TRAUBE 6, 

LICHTHEIM7, HOFBAUER8 ). Die Kraft, mit der sich die Lunge 
beim Lebenden zusammenzieht, ersieht man aus dem Druck, den 
wir beim Pneumothorax mit unseren Uber- oder Unterdruck­
apparaten anwenden miissen, damit sich die Lunge der Brustwand 
wieder anlegt. Nach SAUERBRUCH9 und FRIEDRICH 10 betragt 
dieser Druck - 7 mm Hg. 

Diesem Bestreben der Lunge, eine maximale Exspirations­
stelIung einzunehmen, steht nun der Hauptteil der Krafte ent­
gegen die am Thorax angreifen. Sie zerfallen in elastische 
Krafte und Muskelwirkung. Geht man von 'dem Befund an der 
Leiche aus, so falIt bei Eroffnung der Brustwand nicht nur die 
Lunge zusammen, sondern die Rippen federn zugleich nach auBen 
(PAUL BERT, zit. nach MINKOWSKI). Der SchluB, den man hieraus 
gezogen hat, daB im Beginn jeder Inspiration diese elastischen 
Krafte fiir die Erweiterung des Thorax wichtig sind (FICKll), wird 

1 Lit. 7 .. folgenden vgl. ~lINKOWSKI in KREHL-MARCHAND, Allgemeine Pathologie 
Bd. 2. I. BITTORF, ebendort. STAHELIN im MOHB-STAHELINschen Handbuch d. inneren 
Med. Bd. 2., GARRE-QUINKE, LungencbinU'gie 2. Auf I. SAUERBRUCH im Handbuch 
d. prakt. Cbirurgie u. Chirurgie der Brustorgane. II. Aun. 1920. ROSENBACH in 
NOTHNAGELS Handbucb XIV. STRAUB, Ergeb. d. inn. Med. Bd. 25. 1924. 
2 Skandinav. Arch. f. Physiol. 1890. Bd. 2. II Ebenda 1910. Bd. 25. 4 Arch. 
f. PhysioI. 1910. 0 Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 25. 1911. 6 Gesarumelte 
Beitr. zur Physiologie u. Pathologie Bd. I. 7 Arch. f. expo Path. u. Pharru. 
Bd. 10. 8 Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 61. 1907. 9 l\fitteit a. d. Grenzgebieten 
Bd. XIII. 1904. 10 Arch. f. kIin. Chir. Bd. 82. S. 1147. 1907. 11 Arch. f. Anat. 
1897 (SuppI.). 
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zwar bestritten (MINKOWSKI l. c.), weil beim Lebenden der Tonus 
der Atemmuskulatur ausschlaggebend sei. Es hat sich jedoch bei 
operativen Eingriffen, so z. B. der Durchtrennung der ersten Rippe 
bei Tuberkulose (FREuNDsche Operation), ferner bei der extrapleu­
ralen Thorakoplastik nach BOIFIN-WILMS gezeigt, daB die Rippen 
tatsachlich auseinanderfedern, sobald sie vorne neben dem Sternum 
durchschnitten werden. Es besteht also auch beim Lebenden erne 
gewisse elastische Spannung des Thorax. Trotzdem ist es un­
bestreitbar, daB die wesentlichste Bedeutung fiir die Inspiration 
den Muskelkraften zukommt; das sind die verschiedenen Rip­
penheber und das Zwerchfell. Beim Manne ist das Zwerchfell der 
wichtigste Atmungsmuskel. Auch die sogenannten "auxiliaren 
Inspirationsmuskeln" wirken im Sinne von Rippenhebern, 
oder sie vergroBern, wie die langen Riickenmuskeln, die Langsaus­
dehnung des Brustkorbes. Zwerchfell und Rippenheber arbeiten 
im allgemernen gleichsinnig. Bei einzelnen Vergiftungen (zit. nach 
MAGNUS!), wie z. B. durch Chloroform, konnen aber gelegentlich 
Storungen in diesem Zusammenarbeiten auftreten, so daI3 das 
Zwerchfell eine Exspirationsbewegung ausfiihrt, wahrend der Brust­
korb eine Inspirationsstellung einnimmt. Auch in der Kraft ihrer 
Leistungen treten die Brustmuskeln und das Zwerchfell wechsel­
seitig fiir einander ein; so finden wir bei Frakturen der oberen 
Rippen oder nach Operationen an der Brustwand eine Verstarkung 
der Zwerchfellatmung und umgekehrt bei Zwerchfelliihmung, etwa 
nach operativer Phrenikusdurchtrennung (STURTZ2, SAUERBRUCH 3 , 

PRIBRAM 4 u. a.) oder Kruckenlahmung des Phrenikus (HENZEL­
MANNS), verstarkte Brustatmung. Eine verstarkte Brustatmung 
findet man weiterhin bei Einschrankung der Zwerchfellbewegung 
durch Lungenemphysem, Pleuritis und Pneumothorax (HOF­
BAUER 6), sowie bei Enteroptose (WENKEBACH7). 

Fur die Exspiration gebrauchen wir nicht so kraftige Mus­
keln wie fiir die Ins p ira t ion, weil der gedehnte Brustkorb, ent­
sprechend seiner Schwere, beim Nachlassen des Muskelzuges zu­
sammenfallt und die bei der vorhergegangenen Inspiration wring­
formig aufgedrehten Rippen wieder der Exspirationsstellung zu­
streben, und weil vor allen Dingen die Elastizitat der Lunge das 
Organ zu verkleinern sucht. 

Dieser Elastizitat der Lunge dienen die elastisehen Fasern, die besonders dieht 
als eine Membran in der Tunica propria des Bronchialbaumes gelegen sind. Die 

1 Ergebn. d. Physiol. Rd.!. 1902. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1911. 
S.2224. 3 Deutsche med. Wochenschrift 1913. S. 625. 4 Wiener klin. Wochen­
schrift 1918. Nr.48. 5 Wiener klin. Woehenschrift 1918. S. 1340. 6 Zentralbl. 
f. klin. Med. 1905. 7 V. VOLK~IANNS Sammlung klin. Vortr. Nr. 140/141. 
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durch die Elastizitat des Bronchialbaumes bedingte Beweglichkeit der Bronchien 
ist fiir die Dehnungsfiihigkeit der Lunge von groBter Bedeutung. Krankhafte 
Veranderungen an der Lungenwurzel, z. B. Driisentuberkulose, verhindern die 
Dehnungsfahigkeit der Lunge (MACKLIN!). 

Als Exspirationsmuskeln kommen die Intercostales interni 
und vor aHem das Zwerchfell in Frage, das mehr als durch eigene 
Muskelkraft, durch die Bauchpresse brustraumwarts gedrangt wird. 

Der U mfang der Zwerchfellbewegung ist also, wie aus dem 
Gesagten folgt, nicht nur abhangig von seiner eigenen muskularen 
Kraft, sondern noch mehr von der Elastizitat der Lunge auf der 
einen und dem Druck der Bauchorgane auf der anderen Seite. Gerade 
die Bedeutung der Bauchmuskeln fur das Atmungsgeschaft 
ist chirurgisch hochst wichtig. Wenn auch die Bauchpresse fiir 
die oberflachliche Atmung, mit der der Mensch fiir gewohnlich 
auskommt, nicht oder wenig benutzt wird, so reicht fiir den bett­
lagerigen Kranken diese oberflachliche Durchliiftung der Lunge 
nicht aus, urn Hypostasen zu vermeiden (s. bei Durchblutung der 
Lunge). Die tiefen In- und Exspirationen vermeidet aber ein 
Patient nach einer Bauchoperation wegen der Schmerzen an der 
frischen Wunde, und so sehen wir hier die Grundlagen fUr die 
Hypostasen und postoperativen Pneumonien gegeben. 

Diese soeben geschilderte Ubertragung von Thorax- und Zwerch­
fellbewegungen auf die Lunge ist ein ganz eigenartiger Mechanismus: 
den elastischenKraften derLunge, die bestrebt sind, das Organ zum Zusammen­
fallen zu bringen, stehen diejenigen Kriifte gegeniiber, die den Thorax nach 
auBen ziehen. Die Ubertragung der Krafte, die den Brustkorb bewegen, 
auf die Lunge, erfolgt nur durch die an der Grenze von Lunge und Thoraxwand 
bestehende Spannungsdifferenz, die gleich ist "der Summe der Dehnungs­
graBen, die die Lunge tiber ihr elastisches Gleichgewicht ausgedehnt erhalten" 
(STAEHLIN 1. C., TENDELOO 2). Bei der Leiche wird diese "Spannungsdifferenz" 
ohne weiteres klar: Wenn man den Brustkorb aufschneidet, fiillt die Lunge zu­
sammen und der Thorax federt nach auBen. Beim Lebenden ist diese Spannungs­
differenz aber auBerdem weitgehend abhiingig von dem Tonus der Gewebe, 
also dem Tonus der Lunge und der Brustwand. Sie ist deswegen an den einzelnen 
Stellen des Thorax durchaus verschieden. Sie findet ihren Ausdruck in dem so­
genannten negativen Druck der Pleurahohle (DONDERS), den man durch 
Einstechen einer Hohlnadel in den Pleuraraum miBt. Man muB sich aber dariiber 
im klaren sein, daB dieser Pleurahohlraum mit dem negativen Druck im Leben 
gar nicht besteht, sondern daB die Lunge der Brustwand tiberall eng anliegt, und 
daB nur ein kapillarer Raum zwischen Lunge und Brustwand besteht (WEST3, 
BRAUER4, MACEWEN U. a.). Mit Recht weist deshalb BURKHARDT5 darauf hin, 
daB der Begriff des "negativen Druckes" vielfach zu Verwirrungen AniaB ge­
geben hat: "Die durch die Bronchen einstromende Luft driickt die Lunge 

1 Anat. record. Bd.24. 1922_ 
krankheiten. Wiesbaden 1901j1902. 
Z. patho1. Anat. Bd. 7. Supp1. 1905. 
kongreB 1914. 

2 Studien tiber die Ursachen der Lungen-
3 Brit. med. Journ. 1887. 4 ZIEGL. Beik 
I) BRUNS' Beitr. Bd. 110. 1918 u. Chirurgen-
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gegen die Brustwand, und die Brustwand d ru c k t gegen die Lunge." Das ist 
physikalisch unbestreitbar. Es wird ferner die Lunge die Brustwand stutzen 
und festigen, und zwar tut sie das durch den von ihr an der Brustwand aus· 
geiibten Zug, wie BECHE~l auf rechnerischem Wege nachgewiesen hat. 

Die Schwiel'igkeit in del' Fragestellung beruht nun aber darin, festzustellen, 
welche Krafte die Lunge in ihrem Spannungszustand erhalten, 
bzw. die einmal zusammengefallene Lunge wieder zur Entfaltung bringen. 
Gehen wir einmal von den Verhaltnissen beim Neugeborenen aus, so liegt 
bei ihm, wenn er noch nicht geatmet hat, die Lunge zusammengefallen im hin· 
teren Thoraxraum neben der Wirbelsaule. Ein "negativer Druck" im Thorax 
ist nicht vorhanden, was ja gerichtlich.medizinisch wichtig ist. Beim ersten 
kraftigen Atemzug wird die Lunge gedehnt und damit lufthaltig. Man sollte 
nun glauben, daB die Lunge bei der nachsten Ausatmung wieder zusammen· 
fiele; das tut sie aber nicht, sondern sie bleibt lufthaltig. Wodurch? Nach 
KELLER2 dadurch, daB die Bronchioli dort, wo sie in die Infundibula ubergehen, 
zusammenfallen und so den Luftaustritt sperren. Das kann, wenn diese Angaben 
iiberhaupt richtig sind, doch nur einen ganz geringen Teil der Lungenblahung 
erkHiren. Zum mindesten reicht diese Erklarung nicht flir den Zustand beim 
Erwachsenen aus. Nach HERMANN3 wachst der BrustkDrb rascher als 
die Brustorgane, wodurch ein Raum mit Unterdruck - eben die Pleura· 
hOhle - entsteht. Die notwendige Folge dieses Unterdruckes wird sein, daB 
die Lunge, entgegen den in ihr vorhandenen elastischen Kraften durch die in die 
Bronchen einstromende Luft gedehnt wird, bis sie sich der Thoraxwand anlegt. 

Wodurch wird aber die Lunge in Spannung gehalten, bevor dieser Wachs· 
tumsunterschied erreicht ist? Diese Frage ist durchaus noch nicht restlos gelost. 
Gegenwartig wird man hierflir in erster Linie den auf dem Bronchialbaum 
lastenden Luftdruck verantwortlich machen mussen, wobei zu beachten ist, 
daB besonders der Exspirationsdruck wohl auch in der Norm annahernd so 
groB ist, daB er die Elastizitat der Lunge iiberwindet (vg!. hierzu REINEBOTlI4). 
Nach BRAUER, MACEwEN5 u. a. spielt zweitens die kapillare Adhasion zwi· 
schen Lunge und Brustwand, oder genauer gesagt, zwischen den beiden Pleura· 
bliittern eine nicht zu unterschatzende Rolle. Jedenfalls bildet sich abel' auch 
diese kapillare Adhasion erst allmahlich und nicht bei den allerersten Atem· 
ziigen aus. Deshalb kann die Lunge eines Neugeborenen, del' schon geatmet 
hat, auch wieder vollstandig zusammenfallen und durch Absorption del' Luft leer 
werden (SKZRECZKA6). O. ROSENBACH7 glaubt, daB an diesel' Lungenspannung 
ein gewisser vitaleI' Tonus schuld sei, der ja zweifellos vorhanden ist und nach 
SAUERBRUCH (1. c.) wohl yom Vagus abhangt. Immerhin laBt sich die ange­
schnittene Frage nicht einfach als Folge eines Gewebstonus erledigen. 

Diese soeben besprochene Atembewegung wird durch das von 
FLOURENS U. LEGALLOIS genauer bestimmte Atemzentrum im ver­
langerten Mark gesteuert, dem der Reiz auf dem Wege des Vagus 
zugeftihr twird (HERING u. BREUER8, EINTHOVEN9, ROHRER10). Ist 
der Vagus durchschnitten, so folgen von diesem Zentrum aus 

1 Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 33. 1921. 2 PFLUGERS Arch. Bd. 20. 
S. 365. 1879. 3 Handbuch d. Physiologie. 4 Deutsches Arch. f. klin. Med. 
Bd.58. ]897. I) Arch. f. expo Path. u. Pharm. Bd.65. GIn MAscHKAs Hand· 
buch d. ger. Med. Bd. I. S. 855. 1881. 7 In NOTHNAOELS Handbuch Bd. 14. 
8 Wiener Akademie 1808. 9 PFLUGERS iuchiv f. d. ges. Physiol. Bd. 124. 
10 Schweizer med. Wochenschr. 1921. 
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langsame und tiefe Atemziige. Aber auch aIle moglichen an­
deren zentripetalen Nerven, Trigeminus, olfactorius, opticus und 
die sensiblen peripheren Nerven konnen in die Tatigkeit des 
Atemzentrums regulatorisch eingreifen; deshalb andert sich die 
Atmung im Schreck, bei schlechten Geriichen, bei Schmerz usw. 

Fur den gesunden Organismus ist diese nervose Zuleitung zum 
Atemzentrum weniger bedeutungsvoll wie die Regulation der 
Atmung auf dem Blutwege (vgl. H. STRAUBl). Hier sind als 
Beweis die bekannten Versuche von FREDERICQ2 anzufuhren, der 
das Blut eines Hundes, dessen Lungen maximal ventiliert wurden, 
durch den Kopf eines zweiten Hundes leitete. Der zweite Hund 
bekam dann gleichfalls Apnoe. Das laBt sich nur so erklaren, daB 
das arterialisierte Blut beruhigend auf das Atemzentrum wirkt, 
so daB es nicht zu einer Atembewegung der Lungen kommt und 
zwar wird dieser Reiz, wie wir jetzt seit HALDANE u. PRIESTLEy3, 
PFLUGER, HESSELBACH4 und vor allem WINTERSTEIN 5 wissen durch 
die Wasserstoffionenkonzentration, also durch die Reaktion des 
Blutes bedingt, wobei neben der Kohlensaure auch andere Sauren 
eine Rolle spielen. Die Reaktion des Blutes ist nun wieder abhangig 
von der Reaktion der Gewebe. Alle Gewebe sind etwas saurer als 
das Blut, infolgedessen geben sie standig Kohlensaure an das Blut 
ab, da es ein Hauptbestreben des Organismus ist, seine Gewebs­
reaktion moglichst gleichmaBig zu erhalten; die Reaktion des Blutes 
andererseits wird durch die Atmung reguliert und so sehen wir 
denn, daB die Atmung ein Feinregulator fUr das Saurebasen-Gleich­
gewicht. im Korper darstellt, und daB die Kohlensaure nicht nur 
ein nutzloses Endprodukt des Stoffwechsels darstellt. Wird mehr 
Kohlensaure gebildet, also z. B. bei starker Muskelarbeit, so be­
kommen wir eine Arbei tsdyspnoe, andert sich das Saurebasen­
Gleichgewicht wie beim diabetischen Koma, so haben wir die ha ma­
togene Dyspnoe, bei Erschwerung der Austauschvorgange in 
der Lunge sprechen wir von pulmonaler Dyspnoe, und wenn 
sich die Gewebsreaktion in der Umgebung des Atemzentrums andert, 
also etwa bei Verlangsamung des Blutumlaufes, von zere braler 
Dyspnoe. Auch bei den Atemstorungen, mit denen wir es in der 
Chirurgie zu tun haben, spielt diese chemische Regulation die groBte 
Rolle. Es sei nur an den Schock und an die N arkose erinnert, bei 
der es sich immer um eine Azidose handelt. 

Wie oben gesagt wurde, spielt die Regelung der Atmung mit 

1 Erg. d. inn. Med. Bd.25. 1924. 2 Arch. de BioI. 1900/1901. 3 Journ. 
of physioI. 32. 1905. 4 Biochem. Zeitschr. 46. 1912. I) PFLUGERS Archiv 
138 u. 187. 
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Hilfe der zuleitenden Nerven (Vagus, Sympathikus) im gesun­
den Organismus nicht die Rolle, wie die Atmungsregulation auf 
dem Blutwege. Fur krankhafte Zustande ist das aber wohl 
anders, und da interessiert den Chirurgen jetzt besonders, welche 
Nerven bei dem Krankheitsbilde des Asthma bronchiale beteiligt 
sind. Wenn wir uns an die Darstellung von STAHELINl halten, 
so wird beim Asthma aus irgend einem Grunde das Vaguszen­
trumin Erregung versetzt und diese Erregung fUhrt zu einer 
Reizung des Lungenvagus, des motorischen Astes der Bronchial­
muskulatur. Ein Krampf des Bronchus ist die Folge. Dureh­
trennung des Vagus konnte zu einer Besserung der Anfalle fuhren 
und in der Tat hat auch KAPPIS 2 uber Erfolge der Vagus­
durch trennung auf das Asthma bronehiale berichtet. Es sind 
aber umgekehrt auch vielfach Durchtrennungen oder Exstirpationen 
des Halssympathikus bei diesem Leiden mit gutem Erfolge aus­
gefUhrt worden (KUMMELL3 u. v. a.), was fur die die theoretisehe 
Begrundung weniger leicht verstandlich ist, da man im allgemeinen 
keine bronchokonstriktorisehen sympathisehen N ervenfasern kennt. 
Hier muB man aber erst weiteres Material und auch erst weitere 
siehere klinische Beobachtungen abwarten. 

Die Atmung hat nun weiterhin einen wesentlichen EinfluB auf 
die Blutverteilung. Fiir die intrathorakal gelegenen groBen 
Blutleiter, einschlieBlieh des Herzens, ohne Beriicksiehtigung des 
Lungenkreislaufes, nimmt man im allgemeinen an, daB der negative 
Druck, der bei del' Einatmung iiber diesen Gebilden herrseht, zu 
einer Ansaugung des Blutes fiihrt, zumal die Vena c a va oberhalb 
des Zwerchfell elastische Fasern hat, die unterhalb des Zwerch­
fell fehlen (METTENLEITER 4 ). Es liegt aber in der Natur der 
Saehe, daB fiir diese Anschauung bisher immer nur indirekte Be­
weise haben beigebraeht werden konnen; auch die HOFBA UERschen 5 

Rontgenbeobachtungen rechne ieh dazu, ebenso wie die HAssE­
schen 6 anatomischen Untersuchungen. Die Folge davon ist, daB 
die einzelnen Autoren auch den EinfluB der Atmung auf die 
periphere Zirkulation ganz verschieden bewerten und deuten 
(vg1. u. a. BRAUER-RoTH7, HOFBAUER 1. c., BRUNS 8, BRAUER9). 

Die inspiratorischen Sehwankungen in den Hautvenen, zumal 
den Varizen, sind von LEDDERHOSE10 ausfiihrlich besprochen wor-

1 In MOHR-STAHELIN, Handbuch d. Inneren Medizin. 2 Med. Klinik 
1924. Nr.39. 3 ChirurgenkongreB 1924. 4 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 188. 
Ii Wien. kIin. Wochenschrift 1902. 2 Arch. f. Anat. 1906. 6 Beitr. zur Klinik 
d. Tuberkulose Bd. 4. 7 Habilitationsschrift Marburg 1909. Beitr. z. Klinik d. 
~'uberkulose Bd. XIII. 8 Munchener med. Wochenschrift 1910. S. 2169. It Mit­
teil. a. d. Grenzgebieten Bd. 15. 1905. 
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den. Es ergibt sich ein gewisser Gegensatz in der Fiillung der Arm­
und Beinvenen, was offenbar mit der Zwerchfellbewegung zusammen­
hangt (EpPINGER und HOFFBAUER 1 ). Mogen aber die Dingeim ein­
zelnen liegen wie sie wollen, jedenfalls ist der EinfluB der Atmung auf 
die Zirkulation in den peripheren Venen unbestreitbar; kann man ihn 
doch jederzeit an dem Abschwellen der Halsvenen bei tiefer Ein­
atmung und an dem Anschwellen beim Pressen ablesen. Auch fUr 
das Herz betont MINKOWSKI (1. c.), daB bei der "leichten Dehnbar­
keit des' diastolisch erschlafften Herzens der die Diastolen ver­
starkende negative Druck erheblich ins Gewicht fallen muB", und 
in den Kapillaren kann man ein regelmaBiges Verschwinden der 
Blutsaule, das von der Atmung abhangig ist, beobachten (HINTZE2). 

Noch weniger gesichert sind unsere Kenntnisse iiber den Ein­
fluB der Atmung auf GroBe, Fassungsvermogen und Stromungs­
geschwindigkeit in den LungengefaBen. Vorauszuschicken ist, 
daB LICHTHEIM 3 trotz Unterbindung der Art. pulmonalis auf der 
einen Seite keine Anderung im Blutdruck feststellen konnte, welche 
Befunde von TIGERSTEDT 4 und GERHARDT 5 bestatigt wurden. Bei 
kiinstlichen Fettembolien in der Lunge bekam GERHARDT aller­
dings doch eine betrachtliche Steigerung des Druckes im rechten 
Ventrikel, und BURTON-OPITZ6, fand neuerdings, daB bei Kompres­
sion des oberen Astes der Art. pulmonalis der Blutdruck urn etwa 
14: mm Hg absank, wahrend der Druck in der V. cava info anstieg. 
Danach laBt sich die Annahme, daB das Kapillarnetz der Lungen 
so ausgedehnt sei, daB sich Widerstande in ihm kaum in einer 
Beeinflussung des gesamten kleinen Kreislaufes geltend machen 
konnen, nicht mehr ganz aufrecht erhalten. Immerhin miissen wir 
daran festhalten, daB der Widerstand in den Kapillaren der Lungen 
stets ein auBerordentlich geringer ist; daraus folgt, daB ein erhohter 
Blutdruck im kleinen Kreislauf zugleich zu einer VergroBerung 
der Blutkapazitat in der Lunge fiihrt. In dieser Beziehung 
nimmt also die Lunge eine Sonderstellung unter den Organen ein; 
denn an einer Extremitat oder einem anderen Organ ist die Folge 
des erhOhten Blutdruckes nur die, daB das Blut den GefaBbezirk 
schneller durcheilt, ohne daB die Blutmenge der betreffenden 
GliedmaBe vergroBert wiirde (BURKHARDT7). 

AuBer von dem in letzter Linie vom Herzen abhangigen Blut· 
druck ist der Blutgehal t einer Lunge zweitens abhangig von 

1 Zeitschdft f. kIin. Med. Bd. 72. 2 Archiv f. klin. Chir. ll8. 1922. 
3 Die Storungen des LungenkreisIaufs. Berlin 1876 u. Archiv f. expo PathoI. 
u. Pharlll. 10. 4 Skand. Arch. f. Physiol. XIY. I!J02. I) Zeitschrift f. kIin. 
Med. 55. 1904. 6 Americ. journ. of physiol. Bd.58. 1921. 7 BRUNS' Beitrage 
Bd. 110. 1918. 
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dem Druck, unter dem die LungenblutgeHiBe selbst stehen, und 
zwar nicht nur die BlutgefiiBe innerhalb, sondern auch die auBer­
halb der Lunge (Pleuraldruck). 

Das haben die DE JAGERSchen Versuche (zit. nach BURCKHARDT) sehr 
schOn gezeigt. Er brachte eine herausgeschnittene Lunge in eine luftdicht ab­
geschlossene Flasche und bestimmte nun die Drucke in der Luftrohre, den 
LungengefaBen und dem Hohlraum der Flasche, die die PleurahOhle ersetzte. 
Es zeigte sich bei dies en Versuchen, daB man falsche We rte bekommt, wenn 
man die Druckwerte in den Lungenarterien und Venen nicht dem Pleuradruck 
gleichsetzt. Das ist oft vernachlassigt worden. 

Drittens ist der Blutgehalt der Lunge abhangig vom Alveo· 
lard ruck. 

Diese verschiedenen Dinge andern sich nun hei der Ein- und 
Ausatmung, ferner hei pneumonischen Prozessen, schlieBlich hei 
Exsudaten im Pleuraraum oder bei Pneumothorax. 

Es hesteht ein hisher noeh nicht vollig geklarter Widerspruch 
in clen Ansiehten dariiher, ob die heim Pneumothorax kollabierte 
Lunge mehr Blut enthalt als die gebHihte. EBERT 1 weist mit Recht 
darauf hin, daB man einen Unterschied machen miisse zwischen 
dem Vorgang der Ein- und Ausaimung und dem Zustand der In. 
spira'ions. oder Exspira'ionsstellung. 

Beim Zustand des viilligen Kollaps der Lunge fandSAcKuR2, daB das Blut in 
der Carotis sauerstoffarmer wurde und er folgerte daraus, daB beim Pneumothorax 
die kollabierte Lunge ungefahr alles Blut des kleinen Kreislaufs aufnehme, 
das nun nicht arterialisiert wiirde. Deshalb ersticke das Tier. SAUERBRUCH3 
schloB sich dieser Theorie, die wohl auch den Namen "KurzschluBtheorie" 
fiihrt, an. Es hat sich jedoch herausgestellt, daB diese KurzschluBtheorie 
unrichtig ist. BAUER4 sagt sehr treffend, daB nicht der A usdehn ungsgrad 
der Lunge fUr die Blutfiille in ihr maBgebend sein kann, sondern die Druck­
differenz zwischen Pleura und Bronchialbaum. Beim Pneumothorax 
ist nun, wie ohne wei teres verstandlich, diese Differenz stets geringer als in der 
Norm. Die Folge davon muB sein, daB die Kapillaren beim Pneumothorax in 
der Lunge starker zusammengepreBt werden. Die kollabierte Lunge ist 
also notwendigerweise weniger durchblutet als in der Norm. Daran 
andern auch die CLOETTAschen5 und ROHDEschen6 Versuche nichts. Bei ihnen 
ist, worauf BURKHARDT7 besonders hinweist, die Druckveranderung nicht auf 
die groBen GefaBe ausgedehnt worden; man kann deshalb die Ergebnisse dieser 
Versuche, so interessant sie im einzelnen sind, nicht auf die Verhaltnisse beim 
Pneumothorax iibertragen. BRUNS8 konnte in seinen Tierversuchen zeigen, daB 
der Blutgehalt der KollapsIunge schon nach wenigen Sekunden meBbar geringer 
ist, als der der gesunden. Die Versuche wurden kiirzlich von PROPPING9 nach­
geprUft, und ihre Richtigkeit bestatigt. Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch 

1 Arch. f. expo Path. u. Pharm. Bd 75. 1914. 2 Zeitschrift f. klin. Med. 
Bd.29. 1896. 3 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 13. 4 Beitr. z. Klinik d. Tuber. 
kulose Bd. 12, ferner Mitteil. a. d. Grenzgebieten 13. Marb. Univ.-Progr. 1906. 
I) Arch. f. expo Path. u. Pharm. Bd. 66 u. 70 u. ChirurgenkongreB 1912. 6 Zit. 
nach Burkhardt 3. 7 BRUNS' Beitrage Bd. 110. 1918. 8 Beitr. Z. Klinik d. 
'I'uberkulose Bd. XII. 9 Arch. f. klin. Chir. Bd. 112. 1919. 
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LOHMANN und MULLERl, die bei einer Versuchsanordnung keinen Unter­
schied in der Durchblutungsgro.Be der kollabierten und geblahten Lunge fest­
stellen konnten, in einer anderen Gruppe von Versuchen eine wesentliche 
Erhohung del' Durchblutungsgro.Be bei der geblahten Lunge im Gegensatz 
zu del' kollabierten fanden. GERHARDT2 priifte das Verhalten des Kapillar­
kreislaufes in del' Lunge bei kiinstlichen Exsudaten, und er fand, da.B kleine 
Exsudate den Kapillarkreislauf in del' Lunge iiberhaupt nicht beeinflussen; 
erst bei gro.Ben Exsudaten, wenn schon Atmungsstorungen eintreten, zeigt 
sich ein Widerstand in den Kapillaren durch Ansteigen des Druckes im kleinen 
Kreislanf. 

N och verwickelter liegen die Verhaltnisse des Lungenkreislaufes 
bei dem Vorgang der Ein- und Ausatmung. 

TENDELO03 konstruierte ein Schlauchmodell, das die Blutgefii.Bverhalt­
nisse in del' Lunge klarstellen sollte. Er folgerte aus seinen Beobachtungen, daB 
die GefiiBe bei geringer Erweiterung del' Lunge langeI' und weniger geschlangelt 
sind, was ihre Kapazitat erhOht. Bei weiterer Dehnung werden die GefiiBe ab­
geflacht, was moglicherweise die Gesamtkapazitat wieder verringert. Man 
wiirde jedoch unbedingt zu Fehlschliissen verleitet werden, wenn man bei dem 
verwickelten Kreislauf im Brustkorb einen iibertriebenen Wert auf einen 
Faktor, hier das Kapillarnetz del' Lunge, legen wiirde. Den Fehler solcher ein­
seitiger Betrachtungsweise hat EBERT'" bei seinen Versuchen vennieden; er 
fand, daB die Blutzirkulation durch die Lungen wahrend del' Einatmung be­
giinstigt, wahrend del' Ausatmung erschwert wird. Del' Luftgehalt del' Lungen 
an sich hat hingegen keinen wesentlichen EinfluB auf den Lungenkreislauf, 
ebensowenig wie die Lungenzirkulation durch Aufenthalt del' Versuchstiere 
in verdunnter odeI' verdichteter Luft beeinflul.lt wird. 

Diese Versuchsergebnisse stimmen gut mit der jetzt wohl ziem­
lich allgemein angenommenen, auch von BOHR vertretenen Ansicht 
iiberein, daB die Lunge bei dem Vorgang der Einatmung 
besser durchblutet wird als bei der Ausatmung. 

Was nun die Anderung der Zirkulation im Brustkorb bei Er­
hoh ung des in traal veolaren Druckes anbetrifft, also bei dem 
dritten der oben angefiihrten Faktoren, die den Lungenkreislauf 
beeinflussen konnen, so zeigt sich, fiir jeden leicht erkennbar, daB 
beim Husten oder Pressen eine Anschwellung der Halsgegend ein­
tritt. Das beweist einen erschwerten venosen RiickfluB. GERHARDT 
und sein Schiller ROMANOFF 5 konnten durch Tierversuche nach­
weisen, daB schon eine Drucksteigerung im Bronchialbaum von 
8 mm Quecksilber zu einer so starken Erschwerung des Lungen­
kreislaufes fiihrte, daB nicht nur der Druck in der Art. pulmonalis 
und Vena jugularis anstieg, sondern auch der Carotisdruck absank. 
Krankheitszustande, die mit exspiratorischer Dyspnoe oder 

1 Sitzungsber. d. Ges. z. Bef. d. Ges. Naturwissenschaften zu Marburg. 1913. 
2 Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 55 u. Arch. f. expo Path. u. Pharmakol. 1908 
(Suppl.). 3 Studien uber d. Ursachen d. Lungenkrankheiten. Wiesbaden 1901j1902 
u. Ergebn. d. inueren Med. Bd. 6. 1910. 4 Arch. f. expo Path. u. Pharmak. 
Bd. 75. 1914. I'i Arch. f. expo Path. u. Pharm. Bd. 64. 1911. 
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mit chronischem Husten verbunden sind, werden deshalb leicht 
zu Stauungserscheinungen im rechten Ventrikel (Hypertrophie 
und Dilatation) fiihren. 

Eroffnet man ohne VorsichtsmaBregeln bei einem Menschen die 
Brustwand plotzlich in groBer Ausdehnung, so kann der Patient 
rasch mit schwerster Dyspnoe kollabieren. ·Man spricht hier von 
einem Pleurareflex (SAUERBRUCH 1, BRAUER2, SPENGLER). 

Die Frage des Pleurareflexes ist von ZESAS3, BRAUER 2, PETER­
SEN 4, v. SAAR 5, SCHLAEPFER6 u. a. ausfiihrlich auch experimen­
tell behandelt worden. Danach darf man wohl mit BRAUER 
einen groBen Teil der als Pleurareflex beschriebenen Zufalle als 
arterielle Luftembolien (s. weiter hinten) auffassen. Andererseits 
besteht aber sehr wohl die Moglichkeit, daB von der Pleura her 
Reflexe ausge16st werden; denn die Pleura hat, wie aus den Unter­
suchungen von DOGIEL 7 hervorgeht, reichlich modifizierte P ACCINI­
sche Korperchen. 

Dieser Pleurareflex ist abhangig von der Sensibilitiit der Pleura· 
hOhle und der verschiedenen Abschnitte der Lunge. Die Kenntnis 
dieser Verhaltnisse ist durch die Operationen in Lokalanasthesie 
wesentlich erweitert worden (FRIEDRICHS, HOFFMANN9). Danach 
ist die Pleura parietalis und diaphragmatica iiberall schmerz­
empfindlich, wahrend an der viszeralen Pleura nur ganz wenige 
schmerzempfindliche Stellen vorhanden sind. Temperatur- und 
genaue Tastempfindungen fehlen iiberall, Schmerzreize an der 
parietalen Pleura werden von solchen an der Haut unterschieden 
(HOFFMANN), wie iiberhaupt die Pleura costalis der empfindlichste 
Teil der Pleura zu sein scheint. Beriihrungen der letzteren fiihren 
rasch zu Blutdruckschwankungen infolge der dabei auftretenden 
Schmerzen. Das Lungenparenchym selbst ist schmerzunempfind­
lich, ebenso wie die GefaBe der Art. pulmonalis und die distalen 
Bronchusabschnitte, wahrend Durchtrennung der proximalen 
Bronehusteile beim Menschen zu schweren Kollapsen fiihrt. Von 
del' Pleura aus kann man auch reflektorisch Husten auslosen (KOHTS 
[zit. nach STAEHELIN 10], GERHARDll), z. B. bei Kranken mit Pleu­
ritis durch Druck auf die Interkostalraume (FRANKEL). Es tritt 
ferner bei Punktion oder Rippenresektion wegen Empyem sehr 
haufig heftiger, krampfartiger, nicht zu unterdriickender Husten auf. 

1 Mitteil. a d. Grenzgebieten. Bd. XIII. 2 Deutsche Zeitschrift f. Nerven­
heilkunde 45. 3 Deutsche Zeitschlift f. Chir. Bd. 119. 1912. 4 Grenzgebiete 26. 
I) ChirurgenkongreB 1912. 6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. lf9. 1920. Erg. d. 
Chir. Bd. 14. 1921. '2 Arch. f. mikrosk. Anat. 1903. Bd.62. 8 Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 82. S.1160. 9 Naturhist. med. Verein Heidelberg 1919. 10 Jahres-
kurse f. iirztl. Fortbildung Februarheft 1914. 11 Deutsche Chil'o Lief. 43. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 29 
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Nach den Versuchen von LANGENDORFF und ZANDER, sowie 
von CORDIER (zit. nach ZESAS) solI der Pleurareflex vom Vagus, 
nicht vom Sympathikus abhangig sein und nach Vagusdurchschnei­
dung nicht auftreten. v. SAAR konnte feststellen, daB es in der 
Hauptsache Reizung der Pleura parietalis (ausgenommen der Dia­
phragmaticar ist, die den Pleurareflex veranlaBt. Eine milde, aber 
lang .anhaltende Form des Pleurareflexes ist nach der gewohn­
lichen Ansicht die Muskelkontraktion im Bereich der Inter­
kostalmuskeln, die zu der Einziehung der Thoraxhalfte bei Pleu­
ritis fiihrt. Auch die Spannung der Bauchdecken bei Pleuritis 
wird als reflektorisch gedeutet. In welcher Weise dieser ange­
nommene Pleurareflex den p16tzlichen Tod bei offenem Pneumo­
thorax bedingt, muB zunachst noch unentschieden bleiben. 

Man erlebt ahnliche rasche Todesfalle, wenn plOtzlich 
einer der Hauptbronchen verlegt wird. LICHTHEIMl hat 
in Bestatigung von Versuchen TRAUBES die Beobachtung ge­
macht, daB sich eine Lunge, wenn der Hauptbronchus verlegt ist, 
stark ausdehnt und hyperamisch wird. Dadurch konnte eine 
Beeintrachtigung auch der gesunden Lunge durch Verdrangung 
eintreten. Die plotzlichen Todesfalle waren dann als Folge einer 
ungeniigenden Atmung aufzufassen. 

Wie ist die Atemnot bei offenem Pneumothorax zu erklaren? 
Mit dem Pleurareflex hat sie nichts zu tun; wenigstens tritt sie 
auch bei Vagusdurchtrennung auf (SACKUR). Auch der Ausfall 
der einen Lunge geniigt nicht, urn die Atemnot bei Pneumothorax 
zu erklaren, da wir wissen, daB fiir den ruhenden Menschen ein 
Zehntel der respiratorischen Flache geniigt, ohne daB Atemnot 
auftritt (HO~'BAUER). Gelingt es doch, mit gewissen Vorsichts­
maBregeln ein Tier mit doppelseitigem Pneumothorax am Leben 
zu erhalten, und auch der Mensch stirbt noch nicht unbedingt 
an einem doppelseitigen Empyem (HELLIN2). Die Atemnot bei 
offenem Pneumothorax ist nicht durch den Ausfal1 der einen, 
namlich der kollabierten Lunge zu erklaren, sondern sie liegt 
daran, daB auch die gesunde Lunge beim offenen Pneu­
mothorax nicht mit voller Kraft arbeiten kann. Daran 
wird sie einmal durch das Mediastinalfla ttern (s. oben) und 
dann durch die "Pendelluft" (BRAUER) gehindert. Darunter 
versteht man, daB hei jeder Ausatmung Luft in die kollabierte 
Lunge gedriickt wird, die bei jeder Einatmung wieder in die ge-

1 Arch. f. expo Path. u. Pharm. 10. 2 Mitt. a. d. Grenzgebieten Bd. XVII. 
1907. Ber!' klin. Wochenschrift 1901 u. 1905. Arch. f. expo Patho!. u. Phar­
mak. 1908 Suppl. Arch. f. klin. Chir. Bd. 82. Med. Klinik 1912. 
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sunde Lunge kommt. Diese Luft ist natiirlich bald vollig ver­
braucht, hindert aber die normale Lunge an der Aufnahme von 
geniigend frischer Luft. Die Arterialisierung des Lungenvenen­
blutes wird ungeniigend und so findet man den Sauerstoffgehalt 
im Carotisblut bei Pneumothorax zum mindesten in der erst en 
Zeit betrachtlich herabgesetzt (SACKUR, BRUNS). Bei lange be­
stehendem Pneumothorax ist diese Herabsetzung des Sauerstoff­
gehaltes im Carotisblut nicht mehr so ausgesprochen, ja sie kann 
nach anstrengender Atmung sogar normal werden. 

Die geschildel'ten Atemstorungen stehen im V ordergrunde des 
Krankheitsbildes des Pneumothorax: beim offen en Pneumo­
thorax erreichen sie so hohe Grade, daB man sein Zustandekommen 
unbedingt vel'meiden muB. Gliicklicherweise macht nicht jede 
kleine Offnung del' Pleura sofort einen vollstandigen Pneumothorax, 
wie bei del' Leiche, sondern der Pneumothorax wi I'd bei maBig 
groBer Offnung erst nach mehreren Atemziigen zu einem vollstan­
digen (REINEllOTH \ ROSENBUCH 1. c.). Ebensowenig macht jede 
Verletzung der Lunge einen Pneumothorax, wie BURCKHARDT2 
im Tierversuch zeigen konnte. Begiinstigt wird bei Lungenver­
letzungen das Auftreten des Pneumothorax und besonders des 
Spannungspneumothol'ax durch HustenstoBe (GARRE 3 ). Beim 
Ventilpneumothorax sind die Storungen besonders hochgradige: 
Mit zunehmender Atemnot - inspiratorische Dyspnoa - sinkt 
der Blutdruck, der PuIs wil'd beschleunigt und klein (M. MEYER, 
NATHER und OCHSNER4). 

Ein geschlossener einseitiger Pneumothorax macht nach 
der allgemeinen klinischen Erfahrung nicht die hochgradigen Be­
sch werden, wie ein offener. 1m Gegenteil, die tuberkulosen 
Patienten mit ihrem kiinstHchen Pneumothorax sind sogar recht 
leistungsfahig. Das ist ja nach dem Gesagten leicht verstandlich, 
da es beim geschlossenen Pneumothorax nicht zum Mediastinal­
flattern kommen kann, auBerdem durch die vorhergegangene 
tuberkulose Entziindung das Mediastinum starr geworden ist. 

Bei Eintritt des Pneumothorax findet man gelegentlich eine 
Blutdruckssteigerung im groB en Kreislauf. Es ist namlich, wie die 
Versuche von FRIEDRICH5 gezeigt haben, del' Druck im groBen Kreis­
lauf abhangig yom Druck im Bereich del' Art. pulmonalis. Infolge 
der Verminderung der Druckdifferenz zwischen Bronchialbaum 
und Pleura sind ferner beim Pneumothorax die Widerstande im 

1 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd.58. 2 ChirurgenkongreB 1921. 3 Dis. 
kussionsbemerkung, ChirurgenkongreB 1921. 4 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 188. 1924. I) Arch. f. kIin. Chir. Bd. 82. 
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kleinen Kreislauf erhoht; eine Folge davon ist eine Hypertrophie 
des rechten Ventrikels, die sich sowohl experimentell (BRUNS 1) 
als auch klinisch (HIRSCH2) nachweisen laBt. Der Ab£luB des Korper­
venenblutes in das rechte Herz ist dann gest6rt, woraus sich die 
Cyanose bei solchen Patienten erklart (SAUERBRUCH.) Es kommt 
noch hinzu, daB durch die Abknickung des Mediastinums die 
groBen GefaBe auch mechanisch beeintrachtigt werden, und daB der 
Tiefstand des Zwerchfells eine Behinderung im Ab£luB der Vena 
cava inferior zur Folge hat. 

Die klinischen Erfahrungen haben iibrigens gezeigt, daB diese Zirkulations­
storungen nur bei geschwachtem Herzen gefahrliche Grade erreichen. 
HARTEL3 hat umgekehrt den Korper unter Uberdruck, den Kopf unter normalen 
Druck gebracht und dann den EinfluB auf die BIutverteilung studiert. Es wird bei 
dieser Versuchsanordnung das Blut in den kleinen Kreislauf gedrangt und der 
Blutdruck steigt, was sich vielleicht einmal bei BIutungen verwerten lieBe. 
Anatomische Untersuchungen iiber die Lageveranderung des Herzens und der 
groBen GefaBe bei einseitiger DruckerhOhung im Pleuraraum hat GRAFF4 an­
gestellt. 

1st es also die Aufhebung der Druckdifferenz zwischen Bron­
chialbaum und Lungenober£lache, die zu den schweren Storungen 
bei Pneumothorax fUhrt, so kann man durch Wiederherstellung 
der Druckdifferenz diese Gefahren beseitigen (SAUERBRUCH 5, 

BRAUER 6 ). Man erh6ht entweder den Druck im Bronchialbaum 
CUberdruck), oder man verringert den Druck uber der Lungen­
ober£lache (Unterdruck). Es ist viel£ach daruber gestritten 
worden, ob Uber- und Unterdruck physiologisch gleichartig sind 
(Lit. SAUERBRUCH7, GARRE- QUINCKE8, TIEGEL 9, SEIDEL10). Nach 
der kritischen Arbeit von BURCKHARDTll wird man das fUr den 
stationaren Zustand der Druckdi£ferenz unbedingt bejahen mussen. 
Nur bei der Einleitung des Differenzverfahrens kann man 
Unterschiede feststellen. Bei Lungenexstirpationen mit Uberdruck 
hat SCHLESINGER 12 mehrere Male Pneumothorax auf der nicht ope­
rierten Seite bekommen. Die Ursache ist nicht recht klar, jedoch 
glaubt SCHLESINGER dies dem Uberdruck zur Last legen zu mussen, 
da SAUERBRUCH und ROBINSON 13 ahnliches beim Unterdruck nicht 
gesehen haben. ROBINSON beobachtete weiterhin bei Lungenexstir­
pation unter Uberdruck haufig eine Pleuritis, die er darauf zuruck­
fiihrt, daB der geschaffene Hohlraum beim Uberdruckverfahren nor-

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 111. 2 Deutsches Arch. f. klin. Med. 64 u. 68. 
3 Beitr.z. Klinik d. Tuberkulose 12. 4 Mitt. a. d. Grenzgebieten 33. j) BRUNS' 
Beitrage Bd.76 u. 79. 6 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. XIII. 'i Ergebn. 
d. Chir. Bd. 2. 1911. 8 Lungenchirurgie. Fischers Verlag. 2. Auf I. 9 Mitteil. a. 
d. Grenzgebieten 3.SuppI.-Bd. 10 GrenzgebieteBd.17. llBRUNs'BeitrageBd.ll0. 
1918. 12 Arch. f. klin. Chir. Bd. 95. 13 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 102. 



Lungen. 453 

malen Luftdruck hat und sich deshalb die Organe der anderen 
Seite nicht so rasch heriiberschieben, me dies beim Unterdruck­
verfahren geschieht. 

Wie weit sich eine solche durch den Uberdruck oder Unter­
druck gebHihte Lunge an dem Gasaustausch, also an dem eigent­
lichen Atmungsgeschaft wahrend der Operation beteiligt, ist noch 
nicht geklart (FRIEDRICH 1. c.). Atembewegungen fiihrt sie natiir­
lich nicht aus. 

K iinstlich wird vielfach ein Pneumothorax zur Behandlung 
der Lungentuberkulose angelegt. Es handelt sich dann um einen 
geschlossenen Pneumothorax. Wodurch wirkt der Pneumothorax 
und die ihm gleichzusetzende extrapleurale Thorakoplastik heilend 
auf die Tuberkulose? Einmal dadurch, daB er die Kavernen zum 
Zusammenfallen bringt. Die zusammengefallenen Kavernen, die ja 
nichts anderes als mit Granulationen ausgefiillte Hohlen sind, konnen 
dann besser vernarben. Weiterhin erhofft man durch den Pneu­
mothorax eine funktionelle Ruhigstellung der Lunge zu erreichen 
und dadurch die Entzundung gunstig zu beeinflussen. Das gelingt 
nun tatsachlich nicht vollig; denn wie wir oben gesehen haben, 
wird die Lunge als Ganzes durch die Pendelluft und die Schwan­
kungen des Mediastinums standig hin und her bewegt. Diese Be­
wegung der Lunge ist noch starker ausgesprochen bei den extra­
pleuralen Thoraxplastiken, wenigstens, wenn sie radikal ausgefuhrt 
werden. Wir haben dann besonders in der ersten Zeit ahnliche 
Verhaltnisse wie beim oHenen Pneumothorax: Pendelluft und 
Mediastinalflattern sind so stark wirksam, daB die operierte Lunge 
bei jeder Einatmung vorgewolbt und bei jeder Ausatmung ein­
gezogen wird ("paradoxe Atmung" [GROSSI, SAUERBRUCH2]). 

Nach SUDECK 3 ist diese paradoxe Atmung nicht die Folge des 
Mediastinalflatterns, sondern ist bedingt durch die Zwerchfell­
atmung. Bei Senkung des Zwerchfell wird der Thorax nach 
unten gezogen. Der Pneumothorax und die Thorakoplastik stellen 
also die Lunge nicht vollig ruhig, immerhin fiihren sie doch zu 
einer "funktionellen" Ruhigstellung, da die eigentlichen Atembe­
wegungen geringer werden oder fast ganz aufhoren. 

Eine praktisch bedeutsame Folge der Thorakoplastik sei hier erwahnt, 
daB namlich wegen Durchtrennung des 6.-12. Interkostalnervs die Bauch­
muskulatur in ihren Abschnitten gelahmt und dadurch die Exspiration er­
schwert wird (OEHLECKER3). 

Es entwickelt sich nun weiterhin beim Pneumothorax und bei 
der Thorakoplastik eine bindegewebige Induration der Lunge 

1 BRUNS' Beitriige Bd. 24. 2 Ergebn. d. inn. Med. Bd. 10. 1913. 3 BRUNS' 
Beitrage Bd.25. S.I11. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 157. S.98. 
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(GRATZ 1, KISTLER 2, MURALT 3), die als ein ganz wesentlicher Heil­
faktor. anzusehen ist, insofern durch sie die tuberkulOsen Herde 
abgekapselt werden. Was die Ursache fiir diese Bindegewebsbildung 
ist, laBt sich nicht ganz sicher sagen. SAUERBRUCH ist der Ansicht, 
daB in erster Linie die "funktionelle" Ruhigstellung zu dieser 
Bindegewebsbildung fiihrt, wie wir das auch von anderen Geweben, 
z. B. dem Muskel her kennen. Dazu wiirde passen, daB man auch 
bei volliger Verlegung eines Bronchus, z. B. durch Unterbindung 
(NISSEN4) eine bindegewebige Umwandlung des ausgeschalteten 
Llmgenlappens bekommt. Weiterhin soll die Lymphstauung, die 
in solchen kollabierten Lungen eintritt, schuld an der Bindegewebs­
bildung sein. SHINGU5 konnte nachweisen, daB sich der RuB in 
dem Bindegewebe und den Lymphdriisen der kollabierten Lungen 
ansammelt, wahrend er bei der atmenden Lunge in den Alveolen 
und Bronchien zu finden ist. Bei pathologisch - anatomischen 
Untersuchungen wurden die Lymphbahnen erweitert gefunden 
(KISTLER). Auch die Anderungen der Zirkulationsver­
haltnisse begiinstigen die Bindegewebsbildung in der Lunge. 
Sowohl nach Unterbindung der Lungenarterien (BRUNS-SAUER­
BRUCH 6, KRAMPF) als auch nach Unterbindung der Lungen­
venen (TIEGEL 7, PRISBRAM8) wird Bindegewebswucherung beob­
achtet. Wie weit hier aber die funktionelle Ausschaltung der 
Lunge, wie weit die Anderung der Zirkulation als ursachliches 
Moment in Frage kommt, ist schwer zu sagen. Eine solche 
Bindegewebswucherung tritt iibrigens, wie BRUNS 9 experimentell 
zeigen konnte, nicht nur in einer kranken, sondern auch in einer 
gesunden Lunge ein, wenn sie durch Pneumothorax zum Kollaps 
gebracht wurde. Wird die Lungenarterie durch einen Embolus 
verschlossen, kommt es zu keiner Bindegewebswucherung sondern 
nur zur Anamiedes ausgeschalteten Lungenteils. Es bildet sich 
ein Kollateralkreislauf vom groBen Kreislauf her aus (Krampf 10). 

In welcher Weise kommt nun die durch·den Pneumothorax ver­
ursachte PleurahOhle-zum Beispiel bei einem Empyem nach Rippen­
resektion - wieder zum VerschluB? Der V organg ist hier ein etwas 
anderer als bei der Ausdehnung der fotalen Lunge. Die alteste An­
schauung, daB in gleicher Weise wie sonst bei Wunden mit einem 
Hohlraum die Ausfilllung durch Granulationsgewebe geschahe, wurde 

1 Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose Bd. 14. 1908. 2 Beitr. z. Klinik d. Tuber­
kulose :Bd. 19. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1909. Nr.50. 4 Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 179. 1923. ,0 Beitr. z. Klinik d. luberkulose Bd. 11. 1908. 
6 :Mitteilungen a. d. Grenzgebieten Bd.23. '1 Archiv f. klin. Chir. Bd.95. 
8 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 153. 9 Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose Bd. 12. 
10 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 189. 
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durch RosER 1 widerlegt, der zeigen konnte, daB die Lunge nach der 
Empyemoperation sich wieder ausdehnt und die Pleurahohle ausfiillt. 
Bei dieser Ausdehnung der Lunge kommt, wie die Untersuchungen 
von WEISSGERBER2, BOUVERET 3, SCHEDE4, REINEBOTH5, RosEN­
BACH6, GERHARDT 7, H. CURSCHMANN8, JOCHMANN9, BITTORFF 1. C. 

u. a. gezeigt haben, in erster Linie eine Aufblahung vom Hilus 
her in Frage. Der Uberdruck beim Husten und Pressen ist so 
betrachtlich, daB hierdurch die elastischen Krafte der Lunge leicht 
iiberwunden werden. Dcshalb lassen wir den Patienten nach 
Rippenresektion moglichst friihzeitig Luftkissen oder dg1. aufblasen 
(RosER). 

Der durch das Thoraxfenster immer wieder einstromende Luft. 
druck strebt aber der beschriebenen Aufblahung der Lunge ent· 
gegen, wahrend beim geschlossenen Pneumothorax die Luft in der 
Pleura rasch resorbiert und dadurch die Ausdehnung del' Lunge 
begiinstigt wird (HELLIN 10). 

REINEBOTH hat dariiber Untersuchungen angestellt, ob vielleicht durch 
Anderung in der GroBe der Thoraxoffnung sich die Allf1!lahung der Lunge 
erleichtern lieBe. Das ist jedoch nicht der Fall. Hingegen hat die SCHEDE­
sche und THIERscHsche Empfehlung, das Einstromen der Luft in die Thorax­
wunde durch einen Illftdicht abschlieBenden Verb and moglichst zu verhindern 
oder ein Venti! an den Drainageschlauch anzubringen, eine groBere prak­
tische Bedeutung. Nach gleichen Prinzipien arbeitet auch der PERTHESSche 
Saugapparat. 

AuBer durch Aufblahung yom Bronchus her wird die Wiedel'­
ausdehnung del' Lunge noch dadurchgefordert, daB Verklebungen 
zwischen den beiden Pleurablattern auftreten (ROSER u. BOUYERET), 

wodurch das Zusammenfallen der einmal geblahten Lungenabschnitte 
verhindert wird. SchlieBlich verkleinert sich die Hohle noch dadurch, 
daB das Mediastinum von del' anderen Seite her heriibergezogen 
wird, daB das Zwerchfell nach oben steigt und daB die Rippen ein­
sinken, womit eine Verbiegung del' Wil'belsaule verbunden ist. 

Deshalb bekommen wir eine Skoliose nach Rippenresektion 
wegen Empyem oder nach Thol'akoplastik. In den Tierexperi­
menten von FRIEDHICH 11 flachten sich bei vollstandiger Entfernung 
der Lunge die Rippen vom Angulus her gegen das Sternum hin ab, 
so daB s'chon nach einigen 'Vochen del' ganzc Hohlraum wieder 
vollstandig ausgefiillt war. Die zweite Lunge vergroBert sich, so 
daB sie jm Tiervel'such schlieBlich fast so groB wird wie VOl' der 

1 Berliner klin. Wochenschrift 1878. 2 Ebendort 1879. 3 Zit. nach REINE­
BOTH. 4 Deutsche med. Wochenschrift 1885. /) Deutsches Arch. f. klin. Med. 
Bd.58. 1897. 6 NOTHNA.GELS Handbuch Bd. XIV. 7 Deutsche Chir. 43. 1892. 
8 Physik. u .. med. Monatshefte 1904. \I Zeitschrift f. Elektrotherapie 1906. 
10 Berl. klin. Wocbenschrift 1901. 11 Arch. f. klin. Chir. Bd. 87. Heft 3. 
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Operation beide zusammen waren (RELLIN 1) und die iibrig blei­
bende Lunge scheidet genau soviel Kohlensaure aus, wie vorher 
beide. 

Etwas anders verhalt sich die Sache bei der exsudativen Pleuritis, 
so groBe Ahnlichkeiten sie sonst mit dem geschlossenen Pneumothorax 
hat. Zunachst muB man sich dariiber klar werden, daB das Exsudat 
sich unter ganz eigenartigen physikalischen Verhaltnissen befindet. 

Das Exsudat steht bei einem pleuritis chen ErguB nur dann hori­
zontal, wenn gleichzeitig Luft im Thoraxinnern vorhanden ist; 
gewohnlich wird hingegen wegen des ungleichmaBigen negativen 
Druckes im Brustfellraum (s. oben) das Exsudat auf del' seitlichen 
Brustwand hoher hinaufreichen als in del' Mitte. Es sammelt sich 
also nicht einfach entsprechend der Schwere am tiefsten Punkte. 
MiBt man, wie das GERHARDT2, WEITZ 3 u. a. getan haben, den 
Druck bei del' Punktion eines pleuritischen Exsudates, so findet 
man ihn stets negativ, vorausgesetzt, daB man die Rohe des Fliis­
sigkeitsspiegels mit beriicksichtigt. Diesel' negative Druck ist da­
durch erklariich, daB sich del' Thorax bei einem Exsudat ko m­
pensatorisch erweitert. Und zwar ist diese Erweiterung keine 
passive, sondern eine aktive; sie beteiligt nicht nur die kranke, son­
dern auch die gesunde Seite des Brustkorbes. Versagt nun die Kraft 
del' Inspirationsmuskeln, so kommt es ganz plOtzlich zu schweren 
Kompressionserscheinungen mit Storungen del' Zirkulation (GER­
HARDT 1. c.). Letztere sind im groBen und ganzen denen bei ge­
schlossenem Pneumothorax gleichartig, wenn auch schwerer, da das 
Gewicht einer Fliissigkeit groBer ist als das del' Luft und da Fliissig­
keit nicht zusammengedriickt werden kann. Infolgedessen sind die 
Veranderungen des Mittelfells und des Zwerchfells bei ErguB sehr 
viel starker und damit ist auch die Gefahr einer Abknickung del' 
GefaBe cine groBere. Besonders gefahrlich in diesel' Hinsicht sind, 
wie die anatomischen Untersuchungen von GRAFF4 gezeigt haben, 
die rechtsseitigen Exsudate. Man hat den plotzlichen Tod, den man 
gar nicht so selten bei groBem pleuritischen Exsudat sieht, als Folge 
einer Abknickung del' unteren Hohlvenen gedeutet (TROUSSEAU, 
EpPINGER5). Dieses plotzliche Eintreten des Todes bei ple~ritischen 
Exsudaten ist sehr charakteristisch, und man tauscht sich nur zu 
leicht in der Beurteilung des Zustandes eines solchen Patienten und 
solI deshalb nicht allzu lange zogern, ein solches Exsudat zu ent­
leeren. 

1 Arch. f. expo Path. u. Pharmakol. 1906. Bd.55. 2 Deutsches Arch. i 
klin. Med. Bd. 92. 3 Arch. f. expo Path. u. Pharm. Festschrift f. SCHMIEDEBERG. 

4 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd.33. 1921. Ii Allgem. u. spez. Pathol. d. Zwerch· 
fells. Wien 1911. 



Lungen. 457 

Auch auf die LungenoberfUiche iibt ein Pleur\1exsudat t,rotz der 
kompensatorischen Erweiterung des Brustraumes eine gewisse Druck­
wirkung aus. Das beweist das Auftreten umschriebener Lungen­
atelektasen bei pleuritischem Exsudat. Bei groBeren Exsudaten 
geniigt zur ErkUirung solcher Atelektase das Gewicht der Fliissig­
keitssaule vollig, selbst wenn, wie oben ausgefiihrt wurde, der 
Druck am 0 b eren Rande des Exsudates negativ ist. Schwiel'iger 
ist die Erklarung del' A telektasen bei kleinen Exsuda ten. 
O. ROSENBACH 1 spricht von einer Anderung des Lungentonus; 
das wiirde man wohl so aufzufassen haben, daB die Kapillarwir­
kung zwischen den beiden Pleurablattern stellenweise aufhort und 
nun die elastischen Krafte der Lunge iiberwiegen. 

Die Atmungsanderung bei pleuritischen Exsudaten ist wohl 
hauptsachlich von der Schmerzhaftigkeit, der oben beschrie­
benen Inspirationsstellung, besonders auch des Zwerchfells und 
von der Zirkulationsstorung abhangig; hierliber geben die Ar­
beiten von SIEBECK2 , BITTORFF und FORSCHBACH 3 Auskunft. Bei 
abgekapselten Exsudaten konnen die geschilderten Storungen 
vollig fehlen (vgL tl. a. CLAIRMONT 4 ). 

Eine besondere Form der operativen Lungenkompression ist die 
von STURTZ 5, SCHEPELMANN 6 und SAUERBRUCH7 empfohlene 
Zwerchfellahmung durch Phrenikusdurchschneidung. Es ist aller­
dings der N. phrenicus nicht del' einzige motorische Nerv fiir das 
Zwerchfell. Dieses wird vielmehr noch vom Intercostalis XII und 
von sympathischen Asten vel'sorgt (s. FELIX8 HELLIN9, NEU­
HOFER10), abel' den Hauptnerv fiir das Zwerchfell des Menschen 
stellt del' Phrenikus doch dar, so daB es im allgemeinen bei griind­
licher Entfernung des N. phrenicus (EXHEIRESE) zu einem Hoch­
stand des Zwerchfells kommt und zu einer paradoxen Bewegung 
dieses Muskels, da er bei der Inspiration nicht mehr tief tritt, 
sondern vielmehr als schlaffes Segel bei jeder Einatmung nach oben 
gezogen wird. Bei doppelseitiger Zwerchfellahmung kann die 
Beeintrachtigung der Atmung eine hochgradige werden, so daB 
schon die geringsten Anstrengungen zu Atemnot fiihren. Der Tonus 
des Zwerchfells bleibt nach Phrenikusdurchschneidung el'halten 
(KROH 11), wohl deshalb, weil der Zug der Lunge und der Druck der 
Bauchorgane fiir sich den Spannungszustand aufrecht zu el'halten 

1 NOTHKAGELS Handbuch Bd. XIV. 2 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 100. 
3 Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 70. 4 Arch. f. Idin. Chir. 111. 1919. 5 Deutsche 
med. Wochenschrift 1911/12. G Arch. f. klin. Chir. Bd. 100. S. 985. 1913. '1 Miinch. 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 12. 8 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 171. 1922. 
9 Deutsche med. Wochenschrift 1912 u. Miinch. med. Wochenschrift 1913. 
10 Mitt. aus d. Grenzgeb. 35. 11 Miinch. med. Wochenschr. 1922. S.807. 
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vermogen (FELIX!). Wir konnen also durch Phrenikusdurchschnei­
dung den Brustkorb etwas einengen. An einer normalen IJunge 
laBt sich nach Phrenikusdurchschneidung keine Veranderung fest­
stellen, die als Kompression zu deuten ware (SCHEPELMANN). Die 
praktische Brauchbarkeit der Methode soll aber hier nicht besprochen 
werden. Anhangsweise sei bemerkt, daB die sogenannte Relaxatio 
diaphragmatic a, die man nach Verletzungen gelegentlich beob­
achtet, wohl auf einer Phrenikuslahmung beruht (BOROS2). 

Gleichfalls auf eine pathologische Stellung und Funktion des 
Zwerchfells ist die Form der Dyspnoe zuriickzufiihren, die wir bei 
Aszites, groBen Ovarialtumoren, auch bei Graviditat usw. 
sehen. Auch hier ist das Zwerchfell nach oben gedrangt und in 
seiner Bewegung gehemmt, wozu gelegentlich noch kommen kann, 
daB die Rippen durch die Auftreibung des Bauches gehoben, also 
in Inspirationsstellung gebracht worden sind. 

In mancher Beziehung im Gegensatz zu diesen die Lungen 
komprimierenden Prozessen steht ein Zustand, bei dem 
Brustkorb und Lunge erweitert ist, die man unter dem Namen 
des Emphysems zusammenfaBt. Es mag zunachst offen bleiben, 
ob das, was wir jetzt mit dem Namen "chronisch substantielles 
Lungenemphysem" zusammenfassen, ein in seiner Atiologie um­
schriebenes Krankheitsbild ist. In ausgesprochenen Fallen, in 
denen die Sektion Erweiterung der Alveoleri bei gleichzeitiger 
Atrophie des zwischen den Alveolen gelegenen Gewebes ergibt, 
finden wir im Leben Atemnot, die ihre Ursache in der verringerten 
Vitalkapazitat der Lungen hat (vgl. SIEBECK). Der Thorax steht 
gewissermaBen dauernd in Inspirationsstellung und ist in seinen Be­
wegungen nach beiden Richtungen hinbeschrankt. Auch das Zwerch­
fell wird als Folge der Erweiterung des Thorax abgeflacht (HOF­
BAUER 3 ). Dazu kommen noch Bronchialkatarrhe, die es uns im 
gegebenen FaIle sehr erschweren, richtig zu beurteilen, wieviel an 
der Atemnot das Emphysem, wievie die Bronchitis schuld ist. 

Die Hypertrophie des rechten Herzens, die wir bei ausge­
sprochenen Emphysemen regelmaBig finden, ist man meist ohne wei­
teres geneigt, als einen Ausdruck fiir den vermehrten Widerstand 
im kleinen Kreislauf anzusprechen, bedingt durch Verkleinerung 
del' Blutbahn bei del' starken InspirationssteIlung (s. oben). 

Weiterhin hat das haufige Rusten dieser Patienten, wie jedes Rusten 
eine Drucksteigerung im kleinen Kreisiauf zur Foige. Beim Rusten wird, bis 
zu dem Augenblick, wo sich die Giottis 6ffnet, die Luft in den Bronchien stark 
zusaminengedriickt; denn der Thorax ist beim Rusten bemiiht, in Exspirations. 

1 Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd.33. 1923. 2 Mitt. aus d. Grenzgeb. 
36. 1923. II Erg. d. inn. Med. Bd. 4. 1909. 
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stellung zu gelangen. So kommt es zu einer starken Kompression der GefaBe 
innerhalb der Lungen, die GERHARDT 1 manometrisch sogar am Sinken des Carotis­
druckes hat nachweisen konnen, und die man rontgenologisch daraus erschlieBen 
kann, daB das Herz beim V ALSALV Aschen PreBversuch kleiner wird, was darauf 
hinweist, daB es weniger Blut aus der Lunge bekommt. Es kommt noch hinzu, 
daB bei der durch das Emphysem bedingten Druckatrophie des Lungengewebes 
zahlreiche Lungenkapillaren zugrunde gehen. Weiterhin fehlt beim Emphysem 
die normale Pumpwirkung fUr das Blut durch die Atemexkursionen. Hierauf 
ist wohl im wesentlichen die Venenstauung bei Emphysematikern zuriickzu· 
fUhren, wozu fur die unteren Extremitaten noch kommt, daB der Tiefstand des 
Zwerchfells eine Kompression der Vena cava inferior (EpPINGER und HOFBAUER2) 
bedingt. Abweichungen im einzelnen kommen bei den verschiedenen Fallen 
dieser haufigen Erkrankung vielfach vor, und wenn man den Typus eines Em­
physematikers, mit dem faBformigen Thorax, dem kurzen Hals mit den ge­
stauten Venen, der erschwerten Atmung bei jeder Korperanstrengung, der 
Cyanose im Gesicht und Hals auch zeichnen kann, so findet man dazwischen 
vielfach Patienten mit Lungenerweiterung, die diesem Typus nicht angehOren. 

Zwei Dinge namlich, die Erweiterung der Lungen und die 
mangelhafte Exkursion des Thorax beobachtet man so regel­
maBig beim Emphysem, daB es sehr nahe liegt, in einem dieser 
beiden Veranderungen die primare Schadigung zu erblicken, zu­
mal man sich sehr wohl vorstellen kann, daB eine Erweiterung der 
Lunge sekundar den Thorax in die Inspirationsstellung bringt, 
und umgekehrt die Inspirationsstellung des Thorax sekundar 
die Lungen erweitert. W. A. FREUND3 hat durch anatomische 
Untersuchungen festgestellt, daB bei Emphysem die Rippen­
knorpel eine "gelbe Entartung" zeigen konnen, bei der sie an 
Lange zunehmen, dabei gleichzeitig an Elastizitat einbiiBen. Es 
treten in den Knorpeln Verkalkungen auf. Diese Verlangerung 
der Rippen, die nach den Messungen von FREUND 1,2 em betragt, 
hebt den Brustkorb und drangt die Rippen in Inspirationsstellung. 
Das waren also Falle, wo primare Veranderungen an der Brust­
wand sekundar eine Erweiterung der Lungen zur Folge haben. 
Punktion der Rippen, Palpation und Rontgenaufnahme haben ge­
zeigt, daB diese Knorpelveranderungen nicht allzu selten vorkommen, 
so daB es wohl gerechtfertigt ist, hier ein besonderes Krankheitsbild 
abzugrenzen. 

Die Befunde von W. A. FREUND sind iibrigens durch v. HANSEMANN4 
bestatigt worden, werden allerdings von SUMITA5 bestritten. Wenn man 
trotz dieser Befunde an den Rippenknorpeln noch immer Bedenken haben 
kann, ob in ihnen tatsachlich die primare Verandernng zu erblicken ist, so 

1 Zeitschrift f. klin. Med. Ed. 55. 2 Zeitschrift f. klin. Med. Ed. 72. 
S. 154. 3 Beitr. z. Histologie d. Rippenknorpel usw. Berlin 1898 u. Der Zu­
sammenhang gewisser Lungenkrankheiten mit primaren Rippenknorpelanomalien. 
Erlangen 1859. Arch. f. klin. Chir. Bd. 92, ChirurgenkongreB 1910. 4 Arch. 
f. Jdin. Chir. Bd. 92. Ii Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 113. 
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zeigen die operativen Erfolge, die nach dem u bereinstimmenden Urteil aller 
Autoren (GARRE I. c., SEIDELl, VAN DER VELDEN, FRIEDRIOH2, HOFMANN3) 
sofort nach der Operation eintreten, daB durch die St.arre des Thorax das 
Leiden zum mindesten sehr stark verschlimmert wird. Von anderen Ver­
anderungen an der Brustwand, die zu einer Starre in Inspirationsstellung 
fiihren, sind die arthritis chen Veranderungen in den kostovertebralen Gelenken 
(v. SALIS4) und die von LOESCHKE 5 beschriebene Kyphosenbildung bei seniler 
Spondylarthritis zu nennen. Es stehen dabei die oberhalb des Buckels ge­
legenen Rippen in Inspirationsstellung, die unterhalb gelegenen in Exspira­
tionsstellung. Ahnliche Rippenstellung findet man auch bei tuberkuli.iser 
Spondylitis. WILMS 6 (SCHENKER) schlieBlich vertritt den Standpunkt, daB 
diese Inspirationsstellung beim Emphysem durch Spasmus der Atemmus­
kulatur bedingt sei, indem hier ein erhi.ihter Nerventonus vorliegt und er 
glaubt diese Ansicht durch den Nachweis einer Hypertrophie der Atemmus­
keln erbringen zu ki.innen. 

Die zweite Gruppe von Autoren nimmt an, daB das Primare 
beim Emphysem die Blahung der Lungen ist. Die Erweiterung 
des Thorax ware dann erst etwas Sekundares Diese sekundare 
Folge ist natiirlich nicht so zu verstehen, daB ein "mechanischer 
Druck" von der Lunge auf den Brustkorb ausgeiibt wird; dazu 
reicht die Kraft der Lunge nicht aus, wenn auch die Lunge, wie 
oben ausgefiihrt wurde, die Brustwand bis zu einem gewissen Grade 
stiitzt (BECHER7). 

Es kann die primare Erweiterung der Lungen entweder "dynamische" 
Ursachen, wie man das nennt, haben, d. h. die Lunge geht ihrer Elastizitat 
verloren (VIRCHOW), oder "mechanische" Sti.irungen wie chronische Bronchitis 
mit Husten oder Asthma fiihren zu einer Lungenblahung (F. A. HOFMANN8). 
Fur beide Moglichkeiten lassen sich reichliche Belege erbringen und es wird in 
der Mehrzahl der FaIle nicht moglich sein, sich auf einen bestimmten Stand­
punkt festzulegen. Das Emphysem jugendlicher Individuen bringen Ep­
PINGER und HESS9 in Zusammenhang mit der Vagotonie. Sie nehmen an, 
daB ein erhohter Tonus der Bronchialmuskulatur bei solchen Patienten vor­
handen ist, der die Exspiration erschwert. Dber die Bronchialmuskulatur selbst 
siehe LOHMANN und MULLER 10. 

Es wiirde zu weit fiihren, hier auf Einzelfalle einzugehen, die, wie 
das vikariierende Emphysem beim Ausfall groBerer Lungenab­
schnitte, oder wie das Emphysem bei groBen Anstrengungen (z. B. 
ungewohntes Bergsteigen usw.) fiir den Chi,rurgen weniger praktisches 
Interesse haben. Hervorgehoben miissen jedoch die Emphyseme 
werden, die als Folge von Verengungen der Atmungswege auf­
zufassen sind. Nach Kropfen, Mediastinaltumoren, aber auch Ver-

1 BRUNS' Beitriige 58. 1908. 2 39. ChirurgenkongreB. 3 Zentralbl. f. Chir. 
1909. 4 J<'rankf. Zeitschrift f. Pathol. Bd. 4. 1910. i) Deutsche med. Wochen­
schrift 1911. 6 Zit. nach GARRE-QUIXCKE (1. c.). 7 Mitt. a. d. Grenzgeb. 33. 
8 Emphysem u. Atelektase in NOTHNAGELS Randbuch Bd. 14. 9 Die Vagotonie, 
v. NOORDENS Samml. kIin. Abh. 1910. 10 itzungsber. d. Ges. z. Bef. d. ges. 
Naturwissensch. z. Marburg 1912. 
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engungen derNase kann Emphysem eintreten. Experimentell hat 
CERVELLOI bei Hunden, denen er die Nasenoffnung vollig versehloB, 
LungenbHihung gesehen, KUHN 2 fand bei einem Hund, den er mit 
seiner Saugmaske langere Zeit hatte atmen lassen, gleichfalls Em­
physem, e benso wie SUDSUCKI, der die Luftrohre von Kaninchen opera­
tiv verengerte. Ahnliche Tierversuehe stellten auch HIRTZ 3, KOHLER4 

und SCHALl,S an. Die Ursache dieser LungenbHihung bei Verengerung 
der zufuhrenden Luftwege ist darin zu suchen, daB dabei die Ein­
atmung mehr vertieft wird, als die Ausatmung, es besteht in­
spiratorisehe Dyspnoe; es ist also die Mittelkapazitat erhoht, und 
zwar gilt das sowohlfiir die akute Stenose (z. B. finden wir Rand­
emphysem beim Ertrunkenen oder an Blutaspiration Erstiekten), 
als aueh fiir die ehronische Verengung (s. auch weiter hinten). Es 
gibt FaIle (z. B. subglottisehe Tumoren), bei denen die Eina t mung 
vollig frei und nur die Ausat mung ersehwert ist. Man spricht dann 
wohl auch von einer Ventilatmung (PFANNER 6 ). Wie PFANNER 
im Tierversuch nachweisen konnte, entwiekelt sieh dabei rasch ein 
sehr sehweres Emphysem, an dem die Tiere in kurzer Zeit zugrunde 
gehen. Dabei hat die normale Lunge ein groBes Anpassungsver­
mogen an zeitweiliges Atmen gegen Widerstand. So konnten PRET­
TIN und LEIBKIND7 bei del' Untersuehung einer groBeren Anzahl 
Glasblaser nur in einem sehr geringen Prozentsatz del' FaIle ein 
Emphysem nachweisen, und ebenso fand FISCHER8 bei del' Unter­
suehung von etwa 500 Militarmusikern nul' wenige FaIle von Em­
physem. Anders liegt wohl die Sache bei del' ehronischen Bron­
chitis. Einmal handelt es sich hier um eine kranke Lunge, die 
mit del' gesunden Lunge des Blasers nieht vergliehen werden dad, 
und dann wirkt ein HustenstoB rein mechani sch doch ganz andel'S 
auf die Lungen ein als das BIasen. Davon kann man sich ja sehr 
leieht bei sich selbst iiberzeugen. Man wird also zunachst ruhig 
daran festhalten diiden, daB die chronisehe Bronchitis eine der 
wiehtigsten Ursachen des Lungenemphysem ist. 1st dieses einmal 
erst entstanden, so kommen noeh andere meehanische Schadigungen 
hinzu. So weist RIBBERT9 darauf hin, daB die Erweiterung del' 
kleinen Bronchien selbst ein rein mechanisches Hindernis fiir die 
Entleerung del' Luft ist, insofern dadurch die groBeren Bronchien 
zusammengedruckt werden. 

Die Veranderungen der Atmung durch chronische Verengerungen 
im Bereich der Atmungswege, also z. B. bei Struma oderdgl., sind zu-

1 Zit. nach HOFFMANN 1. c. S. 17. 2 Zit. nach S'I.'AHELlN 1. c. S These de 
Paris 1878. 4 Arch. f. expo Pat-hoI. u. Pharm. Bd. 7. Ii Beitr. Z. KIinik d. Tuber­
kulose Bd. XIV. (l Med. Klinik 1920. Nr. 48. . 7 Munch. med. Wochenschrift 
1904. R Munch. med. Wochenschrift 1902. 9 VIRCH. Arch. Bd.221. 1916. 
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erst von KOHLER, spater von MORA WITZ und SIEBECK 1 untersucht 
worden. Normalerweise wird die Einatmung durch die Verenge­
rung am Naseneingang und durch die Glottis beschrankt (MINK2), 
so daB also ein gewisser Grad von mechanisch erschwerter Ein­
atmung als normal zu bezeichnen ist. Fur den Chirurgen folgt aus 
dieser Beobachtung, daB wir bei Tracheotomien lieber eine enge 
als eine weite Kanule benutzen sollen. Wird das Hindernis starker, 
so vertieft sich zunachst die Einatmung, so daB trotz der 
Stenose kein Sauerstoffmangel auf tritt, sondern die Kohlensaure­
spannung in der Alveolarluft bei Verengerung der Luftwege nor­
mal bleibt; auch das Carotisblut wird nicht kohlensaurereicher. 
Da, wie oben gesagt wurde, die Ausatmung nicht entsprechend aus­
giebig ist, so muB die Mittelkapazitat der Lungen bei Ver­
engerung der Atmungswege erhoht sein, was eben die Neigung 
zu Lungenemphysem schafft. Nur fUr starkere Muskelanstrengung 
reicht Mufig dieser in der Vertiefung der Einatmung bestehende 
Ausgleich nicht aus, und so klagen denn auch unsere Struma­
patienten oft nur tiber Atemnot bei der Arbeit. Weiterhin sind 
derartige Patienten sehr gefahrdet, wenn durch eine Pneumonie die 
Atmungsflache verkleinert wird; auch dann reicht der Ausgleich 
nicht aus. Bei hochgradigen Stenosen gentigt der Ausgleich 
auch fiir die Ruhe nicht, und der Patient geht schlieBlich, wenn nicht 
vorher schon das geschadigte Herz versagt, an Erstickung zugrunde. 
Bei Strumen ist diese erschwerte Atmung durch Druck und Er­
weichung der Luftrohre erkliirt. Diese Erweichung der Luftrohre 
gleicht sich meist nach der Entfernung der Schilddruse wieder aus, 
aber nicht immer (W. DENK3). Warum die Wiederherstellung der 
Form und die Verfestigung der Luftrohre in einzelnen Fallen aus­
bleibt, ist nicht klar. 

Bei der akuten Erstickung wirkt zuerst die Kohlensaurean­
haufung; sie narkotisiert den Patienten nach einem vorhergegange­
nen Erregungsstadium; dann treten die Folgen des Sauerstoff­
mangels zutage, mit Krampfen, Pupillenerweiterung, Atmungs­
stillstand. Erst wesentlich spater bleibt das Herz stehen. So 
lange dieses aber schlagt, bleibt der Zustand ein heilbarer, und 
man darf deshalb bei solchem Atemstillstand mit der kiinst­
lichen Atmung nicht aufhoren, so lange das Herz noch schlagt. Der 
Brustkorb steht bei Erstickung in tiefer Inspirationsstellung und 
der Patient wird diese Einatmung noch immer mehr zu vertiefen 
suchen; die Luftverdiinnung in der Pleurahohle wird also standig 

1 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd.97. 2 Die Physiologie d. oberen Luft-
wege. Leipzig 1920. Arch. f. klin. Chir. Bd. 123. 3.Arch. f. klin. Chir. 116.1921. 
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groBer, und man sieht als Folge davon, wie sieh die Hautbedeekung 
in den Flanken bei jeder Einatmung einzieht. 

Ersehwerte Atmung fuhrt zur Zyanose. Die dunkle Ver­
far bung des Blutes ist eine Folge der Sauerstoffverminderung, 
nieht der Kohlensaureanhaufung. Der Sauerstoffgehalt des Carotis­
blutes sinkt z. B. bei der Morphiumvergiftung bis auf die Halfte des 
Normalen (EWALD, KOBERT und FILEHNE 1). Fur den Chirurgen 
hat das plotzliche Dunkelwerden des Blutes in der Nar­
kose, das nicht nur bei behinderter Atmung eintritt, eine beson­
dere, bedrohliche Bedeutung. Wir betrachten es als ein Zeichen, 
daB die Narkose zu tief ist. Wie ELLINGER und ROST2 nachweisen 
konnten, beruht es auf einer Umwandlung des Oxyamoglobin des 
arteriellen Blutes in Methamoglobin durch die Ather- und 
Chloroformnarkose. 

Bei den Trommelschlagelfingern, einer haufigen Folge von Er­
krankungen der Atmungswege, die mit chronischen Stauungszu­
standen einhergehen (Bronchiektasien, chronische Empyeme usw.) 
ist es fraglich, ob es sich um Stauung oder um eine irgendwie 
geartete spezifische Nervenveranderung handelt. Gewisse Ahnlich­
keiten mit Akromegalie bestehen ja; jedoch ist bei Trommel­
schlagelfingern durchaus nicht immer eine Hypophysenveranderung 
vorhanden. Die Mitteilung von KLAUSER3 , del' eine veraltete 
Schulterluxation beobachtet hat, mit ausgesprochenen Trommel­
schlagelfingern, ohne daB irgendwelche Stauung an dem Arm vor­
handen gewesen ware, wahrend eine Lahmung der Hand bestand, 
zeigt, daB auch periphere Schadigungen der Nerven zu diesen merk­
wiirdigen Veranderungen fiihren konnen. 

Wir haben oben die Blutverteilung und ihre Anderung bei del' 
Atmung, sowie beim operativen Pneumothorax besprochen. Einen 
solchen nicht zu unterschatzenden EinfluB auf die Blutverteilung 
haben auch Anderungen der Korperstellung, z. B. die Becken­
hochlagerung, wie wir sie iiir Operationen benotigen. Es lastet 
bei einer solchen Beckenhochlagerung eine sehr viel groBere Blut­
saule auf dem Herzen, und es kommt, wie TRENDELENBURG4 u. a. 
durch Rontgenaufnahme naehweisen konnten, leieht zu akuter 
Erweiterung des Herzens. Man darf deshalb und aueh wegen der 
Anderung in der Gehirnzirkulation, wenn irgend angangig, diese 
Lage nieht allzulange beibehalten. 

Noeh einer ganz sehweren akuten Anderung der Blutverteilung 

1 Zit. nach MAGNUS, Pharmakologie der Atmu.ng in Erg. d. Physiologie 1. 2. 
S. 426. 2 Munch. med. Wochenschr. 1922. u. Archiv f. expo Pathol. u. Phar­
makol. Bd.95. a Miinch. med. Wochenschr. 1912. S.929. "Prakt. Ergebnisse 
d. Geburtshilfe u. Gynakol. 1913. 
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bei einem operativen Eingriff ist hier zu gedenken, das ist, der 
Beeinflussung der Zirkulation durch zeitweilige Kompression der 
Aorta und Art. pulmonalis, wie sie bei der Ausfiihrung der von 
TRENDELENBURG 1 angegebenen Operation zur Entfernung eines 
Lungenembolus notig ist. LXWEN und SIEVERS2 haben ent­
sprechende Versuche an Tieren mit genauer Aufzeichnung von 
Herztatigkeit, Blutdruck und PuIs angestellt und die Verande­
rungen beschrieben; sie fanden, daB das Herz eine Verlegung der 
Aorta und der Lungenarterien iiber 6 Minuten hin aushalt und 
sich gleichwohl wieder erholt. Die Kompression der oberen Hohl­
vene war in den Tierversuchen sehr viel gefahrlicher; sie wurde nur 
iiber 3 Minuten hin ausgehalten, dann traten Gehirnerscheinungen 
auf. Wesentlich giinstiger fiir das Herz liegen die Verhaltnisse 
bei der Kompression der Bauchaorta, wie wir sie bei der MOM­
BURGSchen Abschniirung notig haben. 

Von den Embolien, d. h. der Verschleppung von Blutgerinnseln 
oder blutfremden Materials auf dem Blutwege nach den verschie­
densten Organen des Korpers stehen die Lungenembolien mit 
ihren oft todlichen Folgen so im Vordergrund des chirurgischen 
Interesses, daB die Emboliefrage als Ganzes am besten hier er­
ortert wird. N ach SCHUHMACHER und J EHN 3 unterscheidet man 
bei der Lungenembolie drei Todesarten: Erstickung, Herz­
insuffizienz und Schock. 1m Tierversuch gelingt es nicht, durch 
Embolie den plotzlich zum Tode fiihrenden Schock hervor:wrufen. 

Von der Art des verschleppten Materials, sei es Fett, Luft 
oder Blutgerinnsel, sind die pathologisch-physiologischen Folgen 
weitgehend abhangig. 

Die Verschleppung von Blutgerinnseln hat zur Voraus­
setzung, daB irgendwo im Korper Throm ben vorhanden sind. 
Diese Erkenntnis verdanken wir VIRCHOWS4 Erstlingsarbeit und 
sie ist seit dieser Zeit unerschiittert geblieben. Prozentual am 
haufigsten stammen die in die Lungen verschleppten Thromben 
aus den Venen des Beiries; ihre Entstehungsursache und die hierzu 
vorliegenden Experimente werden wir spater zu besprechen haben. 
Warum sich ein solcher Thrombus, der ja sehr haufig ohne Embolie 
vorkommt, auf einmal lost, wissen wir nicht; ein Darniederliegen 
der Herzkraft, die fiir den weiteren Verlauf einer Embolie von 
graBter Bedeutung ist, kommt als Ursache fiir die Lasung eines 
solchen Gerinnsels wohl nicht in Frage auch von fermentativen 

1 Arch. f. klin. Chir. 19Q8. Deutsche med. Wochenschrift 1908 u. Arch. f. 
klin. Chir. 1908. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 94. Deutsche Zeitschrift 
f. Chir. Bd. 93. 3 Zeitschrift f. d. ges. expo Med. Bd. 3. S. 340. 1914. 
4 FRORIEPS Notizen 1846. 
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Prozessen, die mit einiger RegelmaBigkeit die Lockerung eines 
Thrombus besorgen, ist nichts bekannt. Von Verletzungen her 
wissen wir, daB sich Thromben zwischen dem 10. und 15. Tage 
lockern. 

Ein solcher aus einem Blutgerinnsel bestehender Embolus ge­
langt nun durch das rechte Herz auf dem Wege der Art. pulmo­
nalis in die Lunge; ist er klein, so setzt er hier einen atelektatischen 
Herd, der sich sekundar entziinden kann; ist er groB, so kommt es 
rasch, entsprechend den oben angefiihrten Experimenten von 
LXWEN und SIEVERS 1 mit Kompression der Art. pulmonalis zu 
einem Versagen der Herztatigkeit und Erstickung. Die interessanten 
pathologisch - anatomischen Einzelheiten eines solchen Lungen­
infarktes brauchen hier nicht ausfiihrlicher beschrieben zu werden, 
da sie kein chirurgisches Interesse haben, nur so viel sei gesagt, 
daB die Angabe von KRETZ, wonach bestimmte Beziehungen 
zwischen dem Sitz eines Embolus in der Lunge Imd dem Orte 
seiner Herkunft bestiinden, sich bei Nachpriifung nicht bestatigt 
haben (RUpp2). 

Eine andere, fiir das Verstandnis der Embolie wesentliche Frage, 
die man an der Hand dieser embolischen Verschleppung von 
Blutgerinnsein eingehend auch experimentell studiert hat, ist 
der retrograde Transport fester Partikel durch die Blutbahn 
(v. RECKLINGHAUSEN3 ). Ein solcher Riickstrom tritt ein, wenn 
zwei Strome von ungleicher GroBe zusammenstoBen. "Die Strom­
kraft des einen der Strome braucht nur voriibergehend so stark 
zu werden, daB sie ausreicht, urn den gemeinsamen Stamm zu 
fillIen, so wird sofort eine riicklaufige Bewegung in dem anderen 
schwacher flieBenden Strom zustande kommen" (BENEKE4). Solche 
Druckschwankungen in den Venen hangen enge zusammen mit der 
Atmung und besonders mit plotzlichen Anderungen des intra­
thorakalen Druckes, wie er bei Husten (HELLER 5), Erstickung oder 
dgl. eintritt. 

So beschreibt ERN§T6 eine retrograde Embolie, die vielleicht bei kiinst­
licher At m un g entstanden war und verweist auf ahnliche Moglichkeiten bei der 
Chloroformnarkose. Experimentell haben MAGENDlE, FRERICHS7, HELLER 1. c., 
ARNOLDS, RIBBERT9, RISELIO u. a. diese retrograde Embolie studiert und dabei 
gefunden, daB Fremdkorper von geringem spezifischem Gewicht oft weit in die 
Extremitatenvenen hineingetrieben werden. Nach RIBBERTS schonen vitalen 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 94. 2 Arch. f. klin. Chir. 115. 1921. 
3 VIRCH. Arch. Bd. 100. 4 MARCHAND.KREHL, Handbuch d. aUg. Pathol. 
Bd. II. 2. I) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. VII. 6 VIRCH. Arch. Bd.15I. 
'1 Klinik d. Leberkrankheiten 1858. Bd. II. 8 VIRCH. Arch. Bd. 124. 9 Zentral­
blatt f. Patho1. 1897. 10 VIROH. Arch: Bd. 182. 

R 0 s t, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 30 
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Beobaohtungen und Modellversuchen (BOUMA 1) werden diese Fremdkiirper 
hauptsachlich im Randstrom der Venen weiter befiirdert. Bei der riickwartigen 
Verschleppung groBer Embolien wird man aber mit ERNST nioht diese all­
mahliche Riickwartsbefiirderung, sondern cine pliitzlich einsetzende, 
starke, riickwarts wirkende Kraft annehmen miissen. 

Bei offenem Foramen ovale konnen Thromben vom rechten 
nach dem linken Herzen und von da in den arteriellen Kreislauf 
gelangen, wo sie dann zu embolischen Verschliissen der GefaBe, 
vor aHem im Gehirn, die Veranlassung sind (paradoxe Embolie). 
Es ist aber experimentell durch TEuTscHLANDER 2 ganz sicher­
gesteHt, daB die alte von O. WEBER3 verteidigte Ansicht richtig 
ist, daB sehr kleine Gerinnsel den Lungenkreislauf zu durchsetzen 
vermogen. TEUTSCHLANDER konnte Tuschepartikelchen, die er 
einem Tier in die Beinvenen gespritzt hatte, in den Gehirn­
arterien nachweisen. Deswegen beobachtet man gelegentlich bei 
eitriger Thrombose einer Extremitat, Paresen im Fazialisgebiet 
oder in den GliedmaBen, die nur zerebral bedingt sein konnen 
auch ohne offenes Foramen ovale (ROST 4 ). Es sind aber immer 
nur sehr kleine Partikelchen, wie Tuschekorner oder einzelne 
Bakterien, die den Lungenkreislauf passieren. Werden groBere 
Embolien im groB en Kreislauf gefunden, so haben diese entweder 
ein offenes Foramen ovale oder eine Endokarditis bzw. Arterio­
sklerose mit dort sitzenden wandstandigen Thromben zur Voraus­
setzung. Solche im groBen Kreislauf zirkulierenden Gerinnsel k6n­
nen natiirlich in jedes Organ gelangen und zu Infarkten Veran­
lassung geben. Den Chirurgen interessiert aber von all diesen 
arteriellen Embolien vorlaufig eigentlich nur die Embolie der 
Extremita ten, da es wiederholt gelungen ist, durch operative 
Entfernung des embolischen Pfropfes die sonst durch Gangran 
-(s. spater) verlorene GliedmaBe zu retten (MATTIS u. a.). Bei der 
Embolie von Blutgerinseln haben wir im Anfang einen heftigen 
Schmerz, der nach ODERMATT6 wohl als Druck des Embolus auf die 
Nerven der Adventitia aufgefaBt werden muB. 

Die Fettembolie 7 ist die zweifeHos haufigste Form der Em-

1 VIRCH. Arch. Bd. 151. 2 Naturhist. med. VereinHeidelberg 1916. 3 PITHA 
BILLROTH, Handbuch d. aUg. Chir. Bd. I. S.87. 4 Naturhist. med. Verein. 
Heidelberg 1916. Ii Korrespondenzblatt f. Schweizer Arzte 1913. 6 BRUNS' 
Beitrage Bd. 127. 7 Lit.: BUSCH, VrncH. Arch. Bd. 35. RIEDEL, Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd.8. VIRCHOW in VIRCH. Arch. Bd. 5. FROMBERG, Grenz­
gebiete 26. FRITSCHE, Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd.l07. GRONDAHL, Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. 111. BUSSE, Korrespondenzblatt f. Schweizer Arzte 1913. 
REINER, l\1iinchener med. Wochenschrift 1907/1. RIBBERT, Deutschemed. Wochen­
schrift 1900. BENEKE, ZIEGLERS Beitr. XXII. WERZF..JIlWSKI auf d. X. KongreB 
d. Deutsch. Ges. f. Orthopiidie (hier Diskussion). LANDOIS, Erg. d. Chir. Bd. 16. 
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bolie. Seitdem ZENKER den ersten Fall beschrieben hat, ist das 
ja auch experimentell auBerordentlich dankbare Thema nach allen 
Richtungen hin besonders von chirurgischer Seite her durch­
forscht worden. Danach kommt das Fett hauptsachlich aus dem 
Fettmark der Knochen in die Venen, wenn es durch irgend eine 
Verletzung mobilisiert worden ist und es wird mit dem venosenBlute 
nach dem Herzen und von da nach den Lungen befordert. Die 
Verletzung kann recht geringfiigig sein; so geniigt z. B. nach RIB­
BERT schon ein Beklopfen der Tibia mit dem Hammer und FRITSCHE 
konnte auch in der Lunge vollig gesunder Kaninchen embolisch 
verschlepptes Fett nachweisen; wahrscheinlich hatte hier schon die 
Erschiitterung des Knochens beim Herumjagen und gelegentlichen 
AnstoBen im Kafig geniigt. Auf ein gleichartiges geringfiigiges 
Trauma sind die Fettembolien bei Eklampsie (VIRCHOW, SCHMORL1) 
zu beziehen. Solche Embolien kleiner Mengen Fett sind klinisch 
vollig bedeutungslos. Anders die Embolien groBerer Fettmengen. 
Solche treten mit Vorliebe bei Knochenbriichen alterer Leute 
auf, und zwar besonders dann, wenn durch den Unfall eine starkere 
Erschiitterung des Korpers stattgefunden hatte, also z. B. bei 
Fall aus groBer Hohe. DaB al te Leute besonders zu Fettembolien 
neigen, hangt damit zusammen, daB ihr Knochenmark Fettmark 
ist, und daB das Fett im Alter Oleinsaurereicher, also fliissiger wird. 

Das Fett gelangt erstens direkt in die Venen des Knochen­
marks und von dort in den kleinen Kreislauf; es erfolgt aber zwei­
tens auch eine Aufnahme auf dem Lymphwege, wobei dann das 
Fett durch den Ductus thoracicus hindurch in die Blutbahn ge­
langt. Nach den Versuchen von FRITSCHfJ' der bei Kaninchen die 
Beine brach, nachdem er vorher samtliche Venen der betreffenden 
GliedmaBe unterbunden hatte, scheint bei den schweren "blutigen" 
Frakturen die Aufnahme des Fettes auf dem Blutwege zu erfolgen, 
wahrend bei den leichteren Frakturen der Lymphweg bevorzugt 
wird. Die Verschleppung des Fettes auf dem Blutwege kann man 
sich nach REINER2 sichtbar machen, wenn man nach orthopadischen 
Operationen in ESMARcHscher Blutleere vor der Entfernung des 
Schlauches eine Kaniile in die Vena saphena bindet. Man sieht 
dann, daB das Blut mit Fettropfen vermischt ist, eine Angabe, die 
iibrigens LEXER nicht bestatigen konnte. Wir haben wiederholt 
bei frischen, schweren Verletzungen Fett im Venenblut der be­
troffenen GliedmaBe gefunden. Fettembolien auf dem Lymph­
wege bekam RIEDEL durch Einspritzung von 01 in die Bauch­
hohle. 

1 Uber Puerperaleklampsie. Leipzig 1893: 2 X. Orthop1idenkongreB. 
30* 
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Gegeniiber der Verschleppung von Fett aus dem Knochenmark 
bei Verletzungen des Knochens treten embolische Ausschwemmungen 
aus anderen Organen, z. B. aus dem Unterhautzellgewebe, an Be­
deutung stark zuriick (GRONDAHL), wenn auch bei dem ersten FaIle 
von Fettembolie, der beschrieben worden ist (ZENKER), das Fett aus 
der Leber stammte. Abgesehen von einer Verschleppung des Fettes 
bei Trauma kommt eine solche auch bei en tz iindlichen Prozessen 
in fetthaltigen Organen, besonders bei der Osteomyelitis, 
vor, wahrend Verbrennungen, Vergiftungen, allgemeine Stoffwechsel­
stOrungen eine sehr geringe Rolle spielen. Man nimmt an, daB 
die Aufnahme des Fettes bei Osteomyelitis durch die bei der 
Entziindung stattfindende Verfliissigung des Fettes begiinstigt wird. 

1m weiteren klinischen Bilde ist die Fettembolie in den 
kleinen Kreislauf von der in den groBen zu scheiden (PAYR!). 
Da ja das Fett, wie' gesagt, meist zunachst durch die Venen in 
das rech te Herz gelangt, erhebt sich die Frage, wie es von da 
iiberhaupt in den groBen Kreislauf kommt. Ein offenes Foramen 
ovale ist nicht immer vorhanden; das Fett muB also das Lungen­
filter passieren (FROMBERG2, BUSSE 3 u. a.). DaB hieran die be­
sonders angestrengte Atmung schuld ist, die eintritt, wenn das 
Fett zunachst die Art. pulmonalis verstopft, ist moglich. Jeden­
falls geht, worauf schon VIRCHOW hinwies, der Ubertritt von Fett 
aus dem kleinen in den groBen Kreislauf nicht glatt vonstatten; 
es ist immer eine Pause vorhanden zwischen der Fettem­
bolie in die Lunge und der Fettembolie in das Gehirn. 

GROHNDAHL folgert aus einem Versuch bei einem Kaninchen, dem er 01 
einspritzte, dann die eine Niere exstirpierte, dann einen Pneumothorax an­
legte und schlieBlich auch d1e zweite Niere entfernte, wobei er fand, daB die 
zweite Niere sehr viel mehr Fett enthielt als die erste, daB fUr den Fettdurch­
tritt die Breite des Lungenstromgebietes eine Rolle spiele; doch lassen 
die Versuche auch eine andere Deutung zu. Die Weite der LungengefaBe kommt 
nach dem gleichen Autor fiir den Ubertritt des Fettes aus dem kleinen in den 
groBen Kreislauf nicht in Frage; hingegen darf man wohl annehmen, daB die 
Menge des im Elute kreisenden Fettes nicht gleichgiiltig ist. 

Die groBe Mehrzahl der auf dem Sektionstisch nachweisbaren 
Fettembolien in den Lungen verlauft klinisch symptomlos; 
erst, wenn eine groBere Anzahl der Lungenkapillaren verlegt ist, 
treten Atemstorungen auf. 1st der Blutdruck gesenkt, wie im 
Kollaps nach Verletzungen, so soll man nach GOLD und LOFFLER4 
eine· sehr viel geringere Menge Fett zum Tode des Versuchstieres 
gebrauchen, da der Korper die Fahigkeit verloren hat, die Lungen-

1 Zeitschrift f. orthopiid. Chir. Rd. 26. 2 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 
Bd.26. 3 Korrespondenzblatt :C. 'Schweizer Arzte 1913. 4 Zeitschr. f. d. ges. 
expo Med. Rd. 38. 1923. 
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gefaBe zu erweitern. Pathalogisch-anatomisch findet man Lungen­
odeme und kapillare Blutungen, die wohl beide die Atmung 
noch erschweren. Ais Zeichen dieser erschwerten Atmung ist das 
Randemphysem, das meist beobachtet wird, aufzufassen. 'Vie man 
den Reizhusten solcher Patienten erkHiren solI, den sie oft sofort 
nach den Embolien bekommen, ist nicht ganz sicher (FIBIGER 1 ). 

Vollig ungeklart ist die Frage, ob durch vorhergegangene Fett­
embolie entzundliche Prozesse in den Lungen beglinstigt werden 
(Pneumonie bei Fraktur alter Leute!) 

Was geschieht nun mit dem Fett in den Lungengef~Ben? Ein 
Teil wird durch das alkalische Blutserum verseift und damit flir 
die Resorption geeignet gemacht (BENEKE 2); ein anderer Teil 
wird als Fettropfen von den GefiiBendothelien aufgenommen; der 
Rest durchsetzt, wie oben gesagt wurde, das Lungenfilter und er­
scheint im groBen Kreislauf. 

Von hier kann das Fett theoretisch natlirlich in aIle Organe 
verschleppt werden; von praktischer Bedeutung ist aber nur die 
Em bolie in das Gehirn. Die Ursache daflir, daB das Fett gerade 
im Gehirn stecken bleibt, ist nach GRONDAHL darin zu suchen, daB 
das Gehirn stets von einer besonders groBen Menge Blut durchstromt 
wird, wahrend die einzelnen Kapillaren verhaltnismaBig eng und 
angeblich wenig erweiterungsfahig sind. Es kommt noch hinzu, daB 
sich auch geringe Ernahrungsstorungen des Gehirns rasch klinisch 
bemerkbar machen. Charakteristisch flir die zerebrale Form der 
Fettembolien ist es, daB sie ni c h t sofort nach der Verletzung beginnt, 
was wie gesagt, darin begrlindet ist, daB das Fett zunachst im 
Lungenfilter aufgehalten wird. Die Lungensymptome gehen des­
halb den Hirnsymptomen voraus. Diese Hirnsymptome bestehen in 
herabgesetzter Schmerzempfindlichkeit (CZERNY), Unruhe, Angst­
geflihl, Temperatursteigerung, Benommenheit und Lahmungen und 
sind als richtige Herdsymptome zu deuten. UTGENANNT 3 weist 
darauf hin, daB man die klinischen Erscheinungen bei Fettembolien 
ins Gehirn von epileptischen KrampfanfiUlen trennen muB, die man 
gelegentlich nach orthopadischen Operationen sieht. Einen ge­
steigerten Hirndruck bei Fettembolie hat GUNDBERG 4 beobachtet. 

Das Fett wird schlieBlich aus dem gro13en Kreislauf durch den 
Harn ausgeschieden. 

Die Luftembolie 5 kommt so zustande, da13 bei der Eroffnung 
ciner Vene Luft angesaugt wird. Voraussetzung ist also, da13 der 

1 V gl. GROHNDAL 1. c. 2 ZIEGL. Beitr. Bd. XXII. 3 Zeitschr. f. orthop. 
Chir. Bd.41. 4 Acta chir. Skand. Bd.55. I) Lit. vgl. WOLF in VmcH. Arch. 
Bd. 174. 1903, ferner BENEKE, in MARCHAND-KREHL, AUg. Pathol. II 2. 
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Druck in der Vene gering oder sogar negativ ist, was besonders 
bei den Venen der Fall ist, die nahe am Herzen liegen. Durch 
vorhergegangenen Blutverlust soll diese Druckverminderung noch 
verstarkt werden (BECKER l ). Hingegen kann durch Uber- oder 
Unterdrucknarkose umgekehrt die Gefahr eines Eintretens von Luft 
sehr verringert werden (TIEGEL2). Durch Pressen bei der Nar­
kose (ERNST3) wird ein gewisser Db erdruck im Thorax erzielt, 
wodurch ein retrograder Transport von Luft durch die Venen 
stattfinden kann. Wir beobachteten einen Fall, wo bei Struma­
operation in dieser Weise ein Erweichungsherd im Gehirn ent­
standen war. Ein ii,hnlicher Fall wurde von VAN DE KAMP4 be­
schrieben. 

Fernerhin ist zum Eintreten von Luft naturgemaB ein gewisses 
Klaffen der Venen notig, und deshalb sind die durch Faszien­
Hicken hindurchtretenden Venen besonders gefahrdet, ebenso wie 
die Venen, die iiber einer Geschwulst (z.B. bei Struma) laufen und 
dadurch platt gedriickt sind. 

Die Luftembolie ist gefahrlicher als die Fettembolie und zwar 
deshalb, weil eine solche Luftblase in dem Schlauchsystem der 
Blutbahn wie ein Ventil wirkt und den Blutstrom unterbricht. 
Man braucht sich ja nur daran zu erinnern, was geschieht, wenn 
Luftblasen im Irrigatorschlauch sitzen, run die Verhaltnisse zu ver­
stehen. Die Frage, an welcher Stelle des Kreislaufs diese Unter­
brechung stattfindet, mit anderen Worten die Todesursache bei 
Luftembolie, ist noch nicht eindeutig geklart. Tatsache ist nur, 
dal3 man bei den zahlreichen experimentellen Luftembolien stets eine 
meBbare Luftmenge im rechten Herzen fand (KLEINSCHMIDT!), 
JEHN und NAEGELI6) und daB es in einem gewissen Prozentsatz 
der FaIle gelingt, durch Absaugen der im rechten IJerzen befind­
lichen Luft das Tier oder auch den Menschen (SENN7 und WUTSON8) 
am Leben zu erhalten. Ob aber nun der Tod in solchen Fallen 
eintritt, weil das rechte Herz die in ihm enthaltenen Luftblasen 
nicht herauszudriicken vermag (COHNHEIM9), sich also nicht aus­
reichend mehr zusammenziehen kann, so daB die Blutzufuhr nach 
den Lungen unterbrochen ist, oder ob die Sache so liegt, daB die 
Luft die Kapillaren der Lunge verstopft, so daB hier die 
Zirkulation unterbrochen ist, ist vorlaufig nicht eindeutig ent­
schieden. Vielleicht vereinigen sich beide Schadigungen, und es 

1 Zeitschrift f. Medizinalbeamte 1911. 2 Chirurgenkongre8 1912. 3 VmCB. 
Arch. Bd.151. 4 Di~sert. Miinchen 1913. I) Chirurgenkongre8 1912. (; Zeit­
schrift f. d. ges. expo :Med. Bd. VL 1918. '1 Journal of the american med. 
assoc. 1887. 8 Ebendort. 9 Allg. Pathol. Bd. 1. 1877. 
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hangt wohl die Art des Todes von der Gesch windigkei t der 
Lufteinspritzung abo Wie Versuche von GUNDERMANN 1 gezeigt 
haben, kann sich die Luft stundenlang und Hinger im rechten 
Herzen halten, ohne daB das Tier stirbt; es tritt dann das gleiche 
Gerausch auf, das wir klinisch als "Miihlengerausch" zu be­
zeichnen pflegen. Wie weit dieses Miihlengerausch noch durch 
andere Ursachen hervorgerufen wird, soIl hier nicht besprochen 
werden (vgJ. KREHL, Path. Phys.). Ein Ubertritt von Luft 
aus dem kleinen in den groBen Kreislauf findet nur in 
sehr geringem U mfange statt. FaIle, bei denen man Luftblasen 
im Gehirn findet, sind deshalb selten, und die alte BICHATsche 
Theorie vom "Hirntod" bei Luftembolie gilt nur noch mit Ein­
schrankung (s. oben). Die Sache liegt also bei der LUftembolie 
anders als bei der Fettembolie. 

Wird Luft in die Arterien eingespritzt oder kommt es zu einer 
I~uftembolie in die Magenvenen, wobei die Luft die Leber passieren 
muB (vgl. WOLF2) dann werden die Luftblasen in kleinste BHischen 
zerschlagen, und diese passieren nun anstandslos die Kapillaren. 
WOLF bekam regelmi:iBig nach Luftinjektion in die Art. femoralis, 
Luft in der Vena femoralis, und es sind in solchen Fallen Luft­
blasen im ganzen Korperkreislauf verteilt nachzuweisen. Der Tod 
erfolgt dann wohl meist als "Hirntod". SPIELMEYER3 hat bei solchen 
Luftembolien hochgradige Veranderungen im mlkroskopischen 
Bilde des Gehirns nachgewiesen. 

Einen klinisch beobachteten Fall von Luftembolie in die Arterien be· 
schreibt CLAIRMONT 4 • Es handelte sich um ein eroffnetes interlobares Em­
pyem; der Patient bekam diese Embolie beim Verbandwechsel. 

Ein groBer Teil der Ohnmachten und plotzlichen Todesfalle, 
wie sie bei Lungenoperationen oder auch Spillungen von Em­
pyemen vorkommen, sind wohl als Luftembolien aufzufassen. 
Solche FaIle sind von PAYR, FRIEDRICH, QUINCKE5 und WEVER6 , 

BRANDES?, SCHLAPFER8, RANZI und ALBRECHT 9 u~ a. beschrieben 
worden. In dem durch die Entziindung starren Lungengewebe 
konnen die Venen nicht zusammenfallen. Friiher wurden solche 
Zufalle gern als Pleurareflex gedeutet. 

Es kommt bei der Luftembolie wie gesagt sehr darauf an, 
wie schnell die Luft in den Kreislauf kommt. WOLl<' konnte 
100 bis 200 cbcm Luft langsam einspritzen, ohne daB die Tiere 

1 Mitteil. aus den Grenzgebieten. Bd. 33. 2 Virch. Arcbiv 174. 1903. 
3 Verhandlg. d. D. Ges. f. innere Med. 1913. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd. Ill. 
1919. Ii Mitt. aus d. Grenzgebiete. Bd. 1. 6 Beitr. z. Klin. d. Tuberkulose 31. 
'2 Munch. med. Wochenschr. 1912. 8 Deutsche Zeitscbrift f. Chir. 159. 20. 
9 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 36. 
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starben. Es ist anzunehmen, daB die Luft zum groBen Teil durch 
die Lunge rasch wieder abgegeben wird. Interessanterweise ge­
lingt es iibrigens im Experiment auch umgekehrt, Luftembolie 
durch Einblasen von Luft in die Trachea zu erzielen (BICHAT, MAR­
CHAND!, BENEKE2 u. a.). DaB etwas Derartiges beim Uberdruck­
verfahren beobachtet worden ware, ist nicht bekannt, wenn man 
nicht die oben zitierte SCHLESINGERSche Beobachtung so deuten 
will. Die verschiedenen gebrauchlichen Versuchstiere sind iibrigens 
nicht aile gleichmaBig empfindlich gegen Luftembolie (JEHN und 
NAEGELI 1. c.). 

Eine besondere Stellung nimmt die Art von Luftembolie ein, 
die wir bei Tauchern sehen, die zu rasch aus der unter Uberdruck 
stehenden'Taucherglocke an die Luft gelassen werden. Bei dieser 
raschen Druckverminderung wird Gas aus den Blutkorperchen 
frei (HOPPE-SEYLER3). Wir haben dann also ahnlich wie bei der 
Einspritzung von Luft in die Arterien feine Luftblasen iiberall 
in den BlutgefaBen verteilt; eine Herzpunktion zum Ablassen der 
Luft wird in solchen Fallen also nichts hellen. 

Wie schon eingangs gesagt, stellen die postoperativen Lungen­
komplikationen eine Hauptzahl der Todesfalle nach Operationen 
dar. Man ist in sehr zahlreichen Arbeiten den Ursachen dieser 
postoperativen Lungenkomplikationen nachgegangen (Lit. siehe 
v. LICHTENBERG4 , ferner 34. ChirurgenkongreB), und solche Unter­
suchungen haben ergeben, daB eine ganze Reihe von Faktoren an 
diesen Storungen schuld sein kann, so daB die einzelnen mitgeteilten 
Faile pathologisch durchaus verschieden zu bewerten sind. 

Zunachst gibt es postoperative Lungenentziindungen, die ledig­
lich Folge der Narkose sind. Man hat eine Zeitlang vor allen 
Dingen den Ather fiir sehr gefahrlich fiir die Lungen gehalten. 
Experimentelle Untersuchungen zu dieser Frage stammen von 
LINDEMANN5, LENGEMANN 6, HOLSCHER 7, POPPERTS LOWIT9, V. LICH­
TENBERG!O, STURSBERGll u. a. Die Verschiedenheit der Versuchs­
ergebnisse hangt in der Hauptsache davon ab, in welcher Kon­
zentration die Ather- oder Chloroformdampfe auf die Lunge ein-

1 Vierteljahrsschrift f. prakt. Heilkunde Bd. 33. 1876. 2 Arch. f. Entw.-
1\1ech. Bd. 33. 1910. 3 MULLERS Arch. f. Physiol. 1852. 4 Zentralbl. f. d. 
Grenzgebiete Bd. XI. 1908. Ders. BRUNS Beitriige Bd. 57 u. Miinchener med. 
Woohenschrilt 1909. I) Zentralbl. f. path. Anat. Bd. IX. 6 BRUNS' Beitriige 
Bd. 27. 1900. 7 Arch. f. klin. Chir. Bd. 57. S. 175. 8 Deutsche med. Wochen­
schrift 1894 u. 1897 u. Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 67. 9 ZIEGI" Beitrage 
Bd. XIV. 10 Zentralbl. f. d. Grenzgebiete Bd. XI. 1908. Ders. BRUNS' Bei­
triige Bd. 57 u. Miinchener med. Wochenschrift 1909. 11 Mitteil. a. d. Grenz­
gebieten Bd.22. S. II. 
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wirken. So kam POPPERT, der mit ziemlich konzentrierten 
Ather- und Chloroformda,mpfen arbeitete, zu dem Ergebnis, daB 
die Schadigung der Lunge, besonders durch den Ather, doch eine 
recht betrachtliche sei. HOLSCHER hingegen konnte bei seiner 
Versuchsanordnung auBer einer geringfiigigen Hypersekretion der 
Schleimdriisen der Bronchien keinerlei Veranderungen an den 
Lungen feststellen. Bei sehr langdauernden Narkosen fand v. LICH­
TENBERG auf der ganzen Lunge verstreute Atelektasen und Em­
physem der Lungenrander. Wurden die Tiere erst 24-48 Stunden 
nach Beendigung der N arkose getotet, so waren pneumonische 
Infiltrationen und echte Bronchopneumonien nachweisbar. Zu 
ahnlichen Resultaten kam auch OFFERGELD 1. Man kann sich 
auf Grund dieser anatomischen Befunde wohl vorstellen, daB eine 
solche durch die Narkose geschadigte Lunge Infektionen beson­
ders leicht erliegt. 

Wie kommen nun die Infektionserreger in die Lunge 
hinein? Zunachst einmal haben die Untersuchungen von DURCK2 

gezeigt, daB auch die normale Lunge nicht frei von Bakterien ist. 
Bei der Narkose k6nnen fernerhin Bakterien aus der Mundh6hle 
durch Aspiration in die feinen Bronchen gelangen, was dem patholo­
gischen Anatomen ja genau bekannt ist ("Schluckpneumonie") und 
was HOLSCHER in Tierversuchen gepriift hat. Er brachte Tieren, die 
er narkotisiert hatte, FarblOsungen ins Maul und konnte dann nach 
langerer Narkose diese Farbe zusammen mit dem Schleim in den 
tieferen Bronchen nachweisen. Dieses EinflieBen von Schleim in die 
tieferen Luftwege fand nicht statt, wenn das Tier mit hangendem 
Kopfnarkotisiertworden war. Ebensokann die Aspiration von Mund­
inhalt durch Seitwartsdrehen des Kopfes, Reinigung des Mundes 
von Schleim wahrend der Narkose usw. vermieden werden. Es ist 
danach eine solche Aspiration wahrend der N arkose doch immerhin 
als ein technischer Fehler aufzufassen. Untersuchungen, die 
HOLSCHER anstellte, urn zu priifen, ob durch die Narkose etwa 
das Flimmerepithel in den Luftwegen geschiidigt wiirde, fielen 
negativ aus. Urn die Tachea herum liegt ein reichverzweigtes Netz 
von LymphgefaBen, das mit denen der feineren Bronchen in Ver­
bindung steht und das Infektionserreger aufnimmt sobald das 
Epithel der Luftrohre geschadigt wird. So erklart sich Z. T. das 
Zustandekommen der Lungenentzundungen nach Kampfgasver­
giftungen (vgl. WINTERNITZ 3). 

Weiterhin wird durch die Narkose die Immunitat des ge-

1 Archiv f. klin. Chir. Bd. 75. 2 Miinchener me(!. Wochenschrift 1904. 
:l Bull. John Hopk. Hosp. 1920. Zit. nach Ubersetzung d. Buches S. 396. 
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samten Organismus gegen Bakterien herabgesetzt. Das konnte 
SNELl dadurch beweisen, daB er Frosche, die gegen Milzbrand 
immun sind, narkotisierte und ihnen dann Milzbrandbazillen 
in die Lungen einspritzte. Wahrend normale Frosche auf solche 
Einspritzung von Milzbranderregern nicht krank werden, bekommen 
die vorher narkotisierten Tiere eine Milzbrandpneumonie, an der 
sie zugrunde gehen. Es darf hier daran erinnert werden, daB EL­
LINGER U. ROST2 nachweisen konnten, daB sich bei jeder Hinger 
dauernden Narkose Methamoglobin im Blute bildet, was zweifel­
los fUr die Lebensfahigkeit der Korperzellen im allgemeinen und 
der Lungenepithelien im besonderen nicht gleichgtiltig ist, auBer· 
dem ist bei jeder Narkose eine Azidose im Blut vorhanden (vgL 
STRAUB3). 

Wie oben gesagt wurde, lassen sich in den Lungen nach N arkose 
haufig kleine Blutungen nachweisen; das ist ein Zeichen fUr eine 
Storung der Zirkulation in der Lunge. Solche Zirkulations­
storung kann ganz unabhangig von der Narkose nach der Operation 
durch ungeniigende Durchltiftung der Lunge bei schmerzhaftem 
Bauchschnitt oder z. B. bei Peritonitis durch Hochstand des Zwerch­
fells eintreten. Auch Herzstorungen, die ja ihrerseits wieder oft von 
der Narkose abhangen, mogen zu solchen Zirkulationsstorungen 
der Lunge fiihren. Die Folge solcher Zirkulationsstorung in der 
Lunge ist die Hypostase oder, wenn man so will, das lokale 
Lungenodem und dieses begiinstigt den Eintritt einer Pneumonie. 

HENLE und HEILE4 prtiften eine weitere Schadigung, der unsere 
Patienten bei allen Operationen ausgesetzt sind, namlich die Ab­
kiihlung, in ihrem EinfluB auf die Lunge. Sie tibergossen narko­
tisierte Kaninchen mit Ather, wodurch die Korpertemperatur 
stark herabgesetzt wurde. In den Lungen fand sich Hyperamie, 
Blutungen und Schadigungen der Alveolarepithelien. In all diesen 
Fallen handelte es sich urn sehr kurzdauernde Narkosen. 

Eine der schwersten Zirkulationsstorungen der Lunge ist durch 
Em bolien gegeben, wie oben ausgefiihrt worden ist. Bei Frakturen 
werden wir nach dem oben Gesagten gelegentlich Lungenentziin­
dung durch Fettembolie sehen, nach Operationen werden es 
haufiger Embolien kleiner Blutgerinnsel sein, die zu Verande­
rungen der Lunge fiihren (CUTLER und HUNTS, GEBELE6 ). Mit sol­
chen Embolien konnen naturgemaB auch Infektionserreger in die 
Lunge gelangen und eine Pneumonie ist dann die natiirliche FoIge. 

1 Zeitschr. f. Hyg. u. Infektion~krankheiten Bd. 40. 2 Munch. med. W ochen­
schrift 1922 u. Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. 95. 1922. 3 Erg. d. inneren 
Med. 25. 1924. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd.64. ChirurgenkongreB 1901. 5 Arch. 
of Burg. Bd. 1. 1920. 6 BRUNS' Beitrage Bd. 43. 
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Sehr viel haufiger als mit solchen Blutgerinnseln werden aber In­
fektionserreger auf dem Lymphwege in die Lungen fortge-
1eitet. Hierher gehOrige Experimente hat GOEBEL! angestellt, der 
bei Tieren Bakterien und Tuschekornchen in die Darmwand ein­
spritzte. Er konnte diese Mikroorganismen dann sehr schnell in den 
Lungen1ymphgefaBen nachweisen. Anatomisch sind s01che Lymph­
gefaBverbindungen von der Lunge nach dem Bauchraum vor aHem 
von KUTTNER2 , KELLING3 und FRANKE4 dargestellt worden. TIL­
MANN5 und v. LICHTENBERG sind der Ansicht, daB sich die ver­
haltnismaBige Haufung von Lungenentzundungen bei gesch wu­
rigen Prozessen des Magen und Darmes aus diesen LymphgefaB­
verbindungen heraus erklaren lieBe. Besonders TILMANN teilt 
entsprechende FaIle mit. Immerhin wird man sehr vorsichtig sein 
mussen, aus der Tatsache, daB vereinze1te Bakterien im Experi­
ment durch die Lymphbahnen verschleppt werden, zu weitgehende 
Schlusse zu ziehen. Denn die Tatsache, daB Brust- und Bauch­
hohle trotz der zahlreichen zwischen ihnen verlaufenden Lymph­
bahnen zwei vollig getrennte Gebiete sind, wird immer wieder 
dadurch bewiesen, daB wir doch eigent1ich nl!-r sehr selten bei 
Peritonitis ein Empyem finden und umgekehrt. Dabei lagen die 
anatomischen Verhaltnisse fur eine Infektion des Brustfells yom 
Bauchfell aus doch ganz besonders giinstig. 

Das Brustfell besitzt genau so wie wir das oben yom Bauch­
fell ausgefUhrt haben, eine nicht zu unterschatzende Immunitat 
gegen Infektionserreger. Nach NOTZELS6 Versuchen ist die drei­
bis vierfache Menge von Bakterien notig, um ein Tier von der 
Pleura aus zu toten, im Vergleich zu der Menge, die man bei 
subkutaner oder intravenoser Einspritzung gebraucht. Dnd REICHE 7 

konnte an einer Anzahl entsprechender Falle den Nachweis er­
bringen, daB die PleurahOhle sogar eine viel groBere Widerstands­
fahigkeit gegen Infektionen hat, als die anderen serosen Hohlen. 

DaB an der postoperativen Pneumonie oder Bronchitis auch das 
Trauma als solches schuld sein kann, kann man aus der ausge­
dehnten Literatur uber Lungenentziindung nach Brustquetschung 
entnehmen (Lit. s. STERNS, VENUS9). Man nimmt an, daB durch 
die Erschutterung kleine Blutungen in das Lungengewebe hinein 
stattfinden oder daB das Lungengewebe durch die Erschiitterung 
sonstwie in seiner Lebenskraft geschadigt wird. SchlieBlich ist es 

1 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 18. 2 BRUNS' Beitr. Bd.14. 3 Chirurgell' 
kongreB 1905. 4 Deutsche Zeitsehrift f. Chir. 119. Ii 15. Internat. med. Kongr. 
Lissabon 1906. 6 BRUNS' Beitrage Bd. 46. 7 Munch. med. Wochenschrift. 1915. 
8 Traumat. Enst. inncror Krankheiten. Jona 1910. 9 Zentralbl. f. d. Grenz­
gebiete 1909. 



476 Hals- und Brustorgane. 

denkbar, worauf CHIARII hinweist, daB durch das Trauma nervose 
Storungen an den Bronchien mit Anderungen der Sekretion der 
Schleimhaute ausgelost werden, ahnlich wie wir sie yom Asthma 
bronchiale her kennen. 

Die Chirurgie des Herzens ist im wesentlichen eine Chirurgie 
der Herzverletzungen 2. Die in Laienkreisen wohl allgemein iibliche 
Vorstellung, daB eine Verletzung, z. B. ein Stich in das Herz sofort 
totet, ist zwar langst als unrichtig erkannt; so beschreibt, urn nur 
ein Beispiel zu nennen, schon H YRTL, daB ein Hirsch mit einem 
SchuB durch das Herz noch durch den Konigssee geschwommen ist. 
Die erste groBere statistische Arbeit, die zeigte, wie selten Menschen 
mit Herzverletzungen so fort sterben, ist die von GEORG FISCHER 3 • 

Nur in 26 % der FaIle von Herzverletzungen trat der Tod unmittel­
bar nach der Verletzung ein. In etwa 11 % der FaIle kam es zu 
einer sicheren Ausheilung. Bei diesen geheilten Fallen handelte 
es sich 7mal urn eine Nadel oder einen Dorn, 5mal urn eine Kugel, 
die lange Zeit im Herzen gesteckt hatte, ohne Beschwerden zu 
verursachen. 

Schon Anfang des 19. Jahrhunderts haben BRETONNEAU, 
LARREY und andere Autoren (zit. nach BARTH4) durch Tierver­
suche bewiesen, daB z. B. ein Stich mit der Nadel in das Herz keine 
wahrnehmbaren Storungen verursacht. Nur die Verletzung einer 
Stelle, namlich der Gegend des HIssschen Biindels, hatte nach 
den Versuchen von KRONECKER und SCHMEy5 den sofortigen Tod 
der Tiere zur Folge. Wie weit das auch fUr den Menschen zutrifft, 
ist bisher zwar noch nicht einwandfrei festgestellt worden, es kom­
men jedoch auch beim Menschen solche blitzartigen TodesfaIle 
bei Herzstich vor (G. FISCHER). Wird bei einer Verletzung das 
HIS-TAWARAsche Reizleitungsbiindel durchtrennt, so bleibt der 
Ventrikel stehen, wahrend die Vorhofe weiter arbeiten. Gefahr­
liche Stellen am Herzen sind weiterhin der SPANGOROSche Punkt 
(oberer Drittelpunkt der vorderen Langsfurche) und die Basis des 
Herzohres. Man muB diese Stellen kennen, wenn man bei Herz­
stillstand (z. B. infolge von Narkose) medikamentose Einspritzungen 
in die Herzhohlen selbst vornehmen will (vgl. HENSCHEN6). 

An was sterben nun die Patienten bei einer Herzver­
letzung? Wenn keine groBere WundenachauBenzu vorliegt,kommt 

1 BRUNS' Beitrage Bd.81. 2 Lit. s. KLOSE, Archlv f. klin. Chir. 124. 
3 Arch. f. klin. Chir. Bd.9. S.571. 4 Schriften d. Naturforscher-Ges. in Danzig. 
Bd. X. 1902. li Deutsche med. Wochenschrift 1884. S. 364. 6 Schweiz. med. 
Wochenschrift 1920. S. 261. 
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eine Verblutung nicht in Frage, sondern das Herz wird, noch bevor 
der Blutverlust ein nennenswerter geworden ist, durch das in den 
Herzbeutel ergossene Blut komprimiert und in seiner Bewegung 
gehindert. Man bezeichnet das als Herztamponade, ein patho­
logischer Vorgang, der schon MORGAGNI bekannt gewesen ist. 
Der Name "Herztamponade" stammt erst von ROSE 1. 

Experimentale Untersuchungen liber den EinfluB eines Ergusses in den 
Herzbeutel stellte COHNHEIM2 an. Er spritzte Runden in den freigelegten Herz­
beutel 01 ein und fand dann, daB mit zunehmender Spannung im Herzbeutel 
der arterielle Blutdruck sank und der venose anstieg. Diese Versuche wurden 
von RICHTER, RIEGEL3, LEWIS4, PLACZEK5 U. v. a. bestatigt. Nach MOLITORIS6 
verlauft dieser im Grunde ja sehr einfache pathologische Vorgang im einzelnen 
doch ziemlich verwickelt. 

Bei kleinen Verletzungen beobachtet man als Folge der Zerrung 
des Blutes am Herzbeutel und des Druckes auf die Herzwand ein 
Sinken des Blutdrucks, wie ihn D'AGATA (zit. nach HENSCHEN) 
auch im Tierversuch durch Anfassen oder Schneiden am Herzbeutel 
bekam. Diese Blutdrucksenkung ist ein rein reflektorischer Vor­
gang, bedingt durch die Erweiterung peripherer GefaBe. Der 
Her z b e ute I, an dem dieser Reflex ausgelost wird, ist trotz der 
reichlich in seinerWand.vorhandenenNerven, nicht sehr schmerz­
empfindlich (KLOSE und STRAUSS7 ). AlsFolge der Vagusreizung 
kommt es bei jeder Blutung in den Herzbeutel auBer zu der Blut­
drucksenkung auch zur Pulsverlangsamung, was eine Ver­
minderung des Ausflusses von Blut aus der Herzwunde zur Folge 
hat, so daB die Fiillung des Herzbeutels verzogert wird. 

SAUERBRUCH8 konnte librigens auch eine Anderung in der AusfluBgeschwin­
digkeit aus Herzwunden durch Veriinderungen des Grades der Lungenblahung 
erzielen. 

Eine solche Herztamponade bei Verletzungen des Herzens kann 
auch chronisch verlaufen. Das Loch im Herzen verstopft sich dann 
zunachst einmal und wird wieder nach einiger Zeit frei und so fort. 
Man findet dann schlieBlich ganze Blutschalen urn das Herz herum­
liegen. Aber auch solche Falle konnen schlieBlich an Herztampo­
nade sterben; man sollte deshalb nicht zu lange mit der Herznaht 
warten (B. FISCHER 9). 

DaB man eine Herzwunde durch Naht verschlieBen kann, hat 
DEL VECCHIO (zit. nach BARTH) in Tierversuchen gezeigt. BODE 1o 

1 Deutsche Zeitschrift s. Chir. Bd. 20. S. 319. 2 AUg. Pathologie II. Auf I. 
1882. S.21. 3 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd.31. S.471. 1882. 4 Journ. 
of Phys. 1908. S. 233. I) VierteIjahrsschrift f. ger. Med. 1902. 6 Wiener 
klin. Wochenschrift 1919. S.868. 7 Arch. f. klin. Chir. 119. 1922. 8 Arch. 
Lklin. Chir. Bd. 83. 9 Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd.4. 1910. 10 BRUNS' 
Beitrage z. klin. Chir. Bd. 19. S. 167. 
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ELSBERG1 u. a. haben diese Versuche wiederholt und bewiesen, 
daB die Herzaktion durch solche N aht nicht gefahrdet wird. Beim 
Menschen hat REHN 2 die erste erfolgreiche Herznaht ausgefiihrt. 

Die Verletzungen der Arteria coronaria des Herzens fiihren 
ebenso zur Herztamponade, wie die Herzwunden selbst. Fiir die 
Frage, ob man die verletzte Art. coronaria unterbinden darf, ist 
die jetzt gesicherte Feststellung wichtig, daB die Art. coronaria 
keine Endarterie ist, wie COHNHEIM glaubte. Aber wenn auch 
von HIRSCH und SPALTEHOLTZ u. v. a. Anastomosen zwischen den 
beiden Koronararterien dargestellt worden sind, so ist die plOtzliche 
Unterbindung einer Coronaria doch meist kein ganz gleichgiiltiger 
Eingriff. Diezahlreichen Versuche von PANUM 3, PORTER4 , COHN­
HElM 1. c., v. FREya, MICHAELIS6 u. v. a. haben gezeigt, daB die 
Unterbindung von den einzelnen Tieren sehr verschieden gut ver­
tragen wird, daB fernerhin Unterbindungen an einzelnen Stellen 
der Kranzarterien gefahrlicher sind als an anderen, und daB es, 
wenn es sich urn thrombotische Verschliisse der Coronaria handelt, 
sehr darauf ankommt, ob die Verlegung rasch oder langsam erfolgt 
ist. Leider wird der Chirurg ja nie in der Lage sein, die guten 
Lehren dieser Tierversuche beachten zu k.onnen, wenn er' wegen 
einer Verletzung der Kranzarterie operiert, sondern er wird dort 
umstechen miissen, wo es blutet. Uber die Todesursache bei Ve1'­
schluB eines KoronargefaBes bestehen verschiedene Theorien, die 
zum Teil recht gekiinstelt sind 7 • 

Bei der serosen und eiterigen Perikarditis (KLOSE und 
STRAUSS8), eine der wenigen Herzerkrankungen, die gelegentlich 
zu chirurgischen Eingriffen notigen, ist die Gefahr der Herztam­
ponade trotz der oft dabei vorhandenen sehr groBen Ergiisse keine 
iibermaBig groBe, weil der FliissigkeitserguB nicht plotzlich, sondern 
langsam erfolgt und sich somit der Herzbeutel ausdehnen kann. 
Wenn die Herzpunktion in solchen Fallen ergebnislos verlauft, so 
kann man nach BRENTANO, v. WATZEL, JAKOB, LAWEN9 u. a. ein 
Fenster in den Herzbeutel schneiden, urn so dem FliissigkeitserguB 
AbfluB in die Pleurahohle zu gewahren. 

Auch die trockene Perikarditis notigt gelegentlich zu opera­
tivenEingriffen, woraufvor allem VOLHARD u. BRAUER10 hingewiesen 
haben (Lit. s. KOLBll). Man spricht bei den Perikardverwachsungen 

1 BRUNS' Beitriige z. kIin. Chir. Bd. 25. S. 426. 2 Arch. f. klin. Chir. Bel. 55. 
1897. 3 VIRCH. Arch. Bd. 25.S. 308. 4 Journ. of PhysioI. Bd. XV. 510. Kongr. 
f. innere Med. 1891. (; Zeitschrift f. klin. Med. Bd.24. S.270. 7 Vgl. MORGAGNI 
62. J. 1920. S.305. 8 Arch. f. klin. Chir. 119. 1922. 9 Munch. med. Wochen­
schrift 1919. S. 5. 10 Arch. f. klin. Chir. Bd. 71. 11 Berliner klin. Wochenschr. 
1913. 
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von sogenannten inneren Verwachsungen, das sind die haufigen 
Verklebungen zwischen der Herzoberflache und dem Herzbeutel, die 
meist zur volligen Verodung des Herzbeutels fiihren. Diese Verwach­
sungen erfordern im allgemeinen keinen operativen Eingriff, nur 
wenn starke Zirkulationsstorungen vorhanden sind, wird man das Herz 
aus seiner Umklammerung befreien mussen. Flir diese Operationen 
sind die Versuche von KLOSE 1 wichtig, der zeigen konnte, daB sich der 
Herzbeutel durch Fett, Faszie oder Peritoneum ersetzen laBt. 

Uber die Wege, auf denen Fremdkorper, wie Farbstoffe oder 
Bakterien, aus dem Herzbeutel resorbiert werden, geben die 
Versuche von REHN2 und GORING STEIN 3 Auskunft. Danach erfolgt 
die Resorption wasserloslicher Substanzen von seiten des Herz­
beutels auBerordentlich rasch, schon nach 5 Minuten sind die Stoffe 
im Urin nachweisbar. Spritzt man Herzmittel in den Herzbeutel 
ein, so wirken diese nicht erst nach Resorption in den allgemeinen 
Kreislauf, sondern wahrscheinlich direkt yom Herzbeutel aus. Man 
hat deswegen und zwar mit gutem Erfolge bei Herzstillstand etwa 
durch Narkose, wasserige Kampferlosung oder dgl. in den Herz­
beutel gespritzt (GUNN und MARTIN, HEUSCHEN4). Vorzuziehen 
ist aber wohl immer die Einspritzung in das Herz selbst. 

Auch durch stumpfe Gewalt kann es, wie man aus der Arbeit 
von FISCHER 1. c., SCHUSTER 5 , HEIDENHAIN6 u. a. entnehmen 
kann, zu den verschiedensten yerletzungen oder Schadigungen 
des Herzens kommen. Hierher gehorige Leichenversuche hat 
BARI1~.:7 angestellt. Diese Dinge haben gelegentlich fur die Begut­
achtung Unfallverletzter ein Interesse. 

Eine solche Schadigung durch stumpfe Gewalt wirkt auch auf 
das Herz ein, wenn versucht wird, das stillstehende Herz durch 
Herzmassage wieder in Gang zu setzen. Die dabei gefundenen 
anatomischen Veranderungen hat BOHM8 beschrieben; es handelt 
sich um mehr oder weniger fein- oder grobschollige Zerstorung 
der Muskelfasern. 

LEPORSKI9 hat im Tierversuche gepruft, wie sich die Herz­
tatigkeit bei leichter Beriihrung oder geringgradiger Verletzung 
der Herzoberflache verhalt. Er fand, daB schon bei ganz leichter 
Verletzung ein Sinken des Blutdruckes eintritt und daB dann ein 
W ogen und Flimmern des Herzens einsetzt. 

Neuerdings hat man versucht, die Angina pectoris mit Durch-

1 Archiv f. klin. Chir. 117 u. 119. 2 ChirurgenkongreB 1913. 3 BRUNS' 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 86. S. 229. 4 Schweiz. med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 14. 5 Zeitschrift f. Heilkunde 1880. S.417. G Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd.41. 7 Revue de medicine 1881. S. 132. 8 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 
Bd. 27. S. 567. 1914. 9 Zit. nach Zentralbl. f. d. ges. Chir. Bd. IV. S. 151. 
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trennung extrakardialer N erven zu behandeln, und zwar hat zuerst 
JONNESCU1 auf Anregung von FRANK2 den Halssympathikus einer 
Seite entfernt. Es sind noch eine Anzahl teils mehr, teils weniger 
vollkommener Sympathikusentfernungen von BRUNING3, KUMMELL4, 
KAPPIS4 u. v. a. ausgefiihrt worden, aIle mit dem Erfolg, daB die 
Schmerzen zum mindesten fiir Hingere Zeit unmittelbar nach der 
Operation verschwanden. Aber nicht nur die Operation am Sym­
pathikus hatte diesen Erfolg, sondern auch Durchtrennungen des 
Depressor vagi (EpPINGER-HoFER 5 und HOTZ-ODERMATT6). Auf 
beiden Wegen werden also wohl Schmerzfasen ziehen, wobei zu 
bedenken ist, daB wir zwar schon seit dem GOLzschen Essigsaure­
versuch am Froschherzen wissen, daB das Herz schmerzempfindlich 
ist, daB es aber nicht sic her bekannt ist, wo die Schmerzen bei 
Angina pectoris entstehen, ob im Herzen selbst, in den Koronar­
gefaBen oder in der Aorta. Die Annahme, daB der Schmerz bei der 
Angina pectoris tiber den Sympathikus geleitet wird, entspricht 
dem, was wir auch sonst gegenwartig tiber die Schmerzleitung von 
inneren Organen aus wissen und zwar wiirde unter Zugrundelegen 
der anatomischen Befunde der Weg durch die drei Rami cardiaci 
zu den drei unteren Halsganglien und von da tiber das Rticken­
mark zum Gehirn gehen. EpPINGER und HOFER glauben, daB del' 
Schmerz bei Angina pectoris an del' Aorta entsttinde und auf dem 
Wege des Depressor (LYON7) na9h dem Gehirn geleitet wiirde. 

Die Durchtrennung diesel' vagosympathischen Nerven ist nicht 
ohne Gefahr, da nach FREy8 die Widerstandsfahigkeit des Herzens 
gegen Schadigungen nach Durchtrennung der extrakardialen N erven 
herabgesetzt ist. In mehreren Fallen wird tiber Herztod odeI' Ein­
treten von Herzinsuffizienz nach diesel' Operation berichtet. 

Gehirn nnd Riickenmark. 
Bei den verschiedenartigen Erkrankungen des Gehirns, bei Hirn­

tumoren, Verletzungen, Hirnerschtitterungen, Entztindungen, Hydro­
<lephalus,. den sogenannten Pseudotumoren (NONNE9 u. a.) spielt 
das, was wir als Hirndruek 10 zu bezeichnen pflegen, eine her-

1 Zentralbl. f. Chir. 1900. 2 Bull. de l'acad. de med. 1899. 3 Klin. 
Wochenschrift 1923. 4 Zit. nach KAPPIS Erg. d. inneren Med. 25. 1924. 
l) Therapie der Gegenwart 1923. 6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 182. 1923. 
7 Die Nerven d. Rerzens. Ubers. von REUSNER. Berlin Springers Verlag 
1907. 8 D. Zeitschr. f. Chir. Bd.186. 1924. 9 Neue D. Chir. Bd.2. 1912. 
10 Lit. bei v. BERGMANN-KRONLEIN-KtPrTNER im Randbuch d. prakt. Chirurgie. 
IV. Auf I. 1913. Bd. L KOCHER in NOTHNAGElB pez. Path. u. Therapie Bd. IX. 3. 
ILmPTIIPN in Neue deutsche Chir. 11. u. 12. SCHUCK. Erg. d. Chir. Bd. 17. 
1924. KNAUER- ENDERLEN Journ. f. Physiol. u. Neurol. Bd. 29. 
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vorragende Rolle. Hierher gehoren Kopfschmerzen, Pulsver­
langsamung, Erbrechen, Schwindel, Stauungspapille, BewuBtlosig­
keit, Krampfe, Atemlahmung, Anderungder Weite der Pupillen 
(HOSSL Y 1) u. dgl. Diese Symptome werden ausgelost, wenn ein 
:vIiBverhaltnis eintritt in der Masse des Schadelinhaltes und dem 
Fassungsvermogen des Schadels, sei es nun, daB, wie bei einer De­
pressionsfI;aktllr, das Schiideldach in das Gehirn hineingetrieben 
wird und dadurch den Raum verkleinert (REICHARDT 2), sei es, 
daB umgekehrt da.s Gehirn schwillt und die starre Wand der 
Schadelkapsel diese Ausdehnungsbestrebungen hemmt. In beiden 
Fallen wird. ein Druck auf die Nervenzellen des Gehirns ausgeiibt 
und diese mechanische Reizung oder Schadigung der N ervenzellen 
fiihrt zu den geschilderten Symptomen. 

Bei der funktionellen Ungleichwertigkeit der ejnzelnen Hirn­
teile ist es ohne weiteres verstandlich, daB z. B. Druck auf die 
motorische Region der Hirnrinde eine andere Wirkung haben muB, 
als ein Druck auf die Medulla oblongata. Aber dieser lokale 
Druck und seine Folgen ist es nicht, was dem Verstandnis Schwierig­
keiten gemacht hat, sondern die Erklarung jener oben angefiihrten 
Allgemeinerscheinungen, die mehr oder weniger bei allen Fallen 
von Hirndruck beobachtet werden, und die sich anscheinend zu­
nachst einmal nicht als Folge von Druck auf einen bestimmten 
Hirnteil deute,n lassen. 

Die alteren Theorien,· diesich an die Namen v. BERG­
MANN3, NAUNYN-SCHREIBER-FALKENHEIM 4, KOCHER 5, CUSHING 6, 

GEIGEL7, HILL 8 u. a. kniipfen, suchen die Ursache des Hirndruckes 
in Zirkulationsstorungen, also in etwas, was gleichmaBig 
das ganze Gehirn trifft. Daneben trat die Bedeutung der Gehirn­
nervenzelle, von der doch schlieBlich in letzter Linie die Hirn­
drucksymptome abhangen mussen, ganz in den Hintergrund, ob­
gleich von vorne herein Autoren wie ADAMKIEWICZ9 u. a. auf das 
Einseitige aIler Theorien, die die Nervenzellen nicht berucksichtigen, 
hingewiesen haben. Erst neuerdings ist man wieder auf Grund 
der experimentellenArbeiten vonSAUERBRUCH10, HAUPTMANN (1. c.), 

1 Mitt.. a. d. Grenzgeb. Bd. 30. 2 Deutsche Zeitschrift f. Nervenheil-
kunde28. 1905. Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. Ref. Bd. 3. 1911. Zeit-­
schrift f. Psychiatrie. Bd. 75. 3 1. c. und Deutsche Chir. Bd. 30. Arch. f. klin. 
Coo. Bd. 32. 1885. v. VOLKMil.'NS Sammlung klin. Vortr. Nr.190. 1881. 4 Arch. f. 
expo Path. u. Pharo Bd. 14 u.22. l) 1. C. 6 Mitteil. a. d. Gl'enzgebieten. Bd. 9 u. 
18. 'i VIRCH. Arch. Bd. 119, 123. 174 u. Die Mechanilt del' Blutversorgung 
des Gehirns. Stuttgart 1890. 8 Physiology and pathology of cerebral circu· 
lation. London 1896. 9 Wiener med. Wochenschrift 1888 u. Sitzungsber. d. 
Akad. d. Wissenschaften Wien 1883 U. 1890. Wiener klin. Wochenschrift 1897. 
10 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 1907. III. Suppl..Bd. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 31 
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BRESLAUERI U. a. und wohl auch unter demEinfluB der sich immer 
mehr haufenden Beobachtungen am operierten Menschen geneigt, 
den Hirndruck "als eine mechanische Schadigung des Nerven­
gewebes" aufzufassen (HAUPTMANN 1. c. S. 494). Die Zirkulations­
storungen sollen nicht im Sinne einer Ernahrungsstorung wirken, 
sondern sie sollen nur rein mechanisch die Moglichkeit abgeben, 
daB die nervosen Elemente zusammengepreBt werden (HA UPT­
MANN). Das scheint mir wieder nach der anderen Seite hin zu weit­
gehend zu sein; denn die Moglichkeit, daB die in den Versuchen 
iiber Hirndruck sicher beobachteten Storungen der Zirkulation 
auf die Ernahrung der Hirnnervenzellen irgendwie schadigend ein­
wirken und so an den Hirndrucksymptomen mitschuldig sind, kann 
man doch wohl nicht ganz von der Hand weisen. 

Der Schadel bekommt seine GefiiBe fast ausschlieBlich von der Dura, nicht 
von der Kopfschwarte, so daB auch der W AGNERSche Hautperiostknochen­
lappen die Einheilung des Knochenlappens nicht sichert (GOLDHAHN2). 

Das Besondere an der Blutzirkulation im Gehirn liegt darin, daB 
das Organ in einer starren Kapsel eingeschlossen ist; es kann sich 
also bei Fliissigkeitsvermehrung, sei es Stauung, sei es vermehrter 
arterieller ZufluB, nicht wie ein anderes Organ, wesentlich vergroBern, 
sondern jeder Versuch einer solchen Schwellung, den das Gehirn, wie 
jedes andere Organ bei erhohter Fliissigkeitszufuhr, unternimmt, 
fiihrt zu den Symptomen des Gehirndruckes. Es sind aber nicht 
die BlutgefaBe allein, die bei den Zirkulationsverhaltnissen eine 
Rolle spielen, sondern es wird die Zirkulation im Gehirn noch weiter­
hin kompliziert durch das Vorhandensein des Liquor cerebro­
spinalis. Von ihm miissen wir zuerst sprechen, urn die Verhalt­
nisse beim Hirndruck besser zu verstehen. 

Das Gehirn schwimmt gewissermaBen in dem Liquor. Der 
Liquor ist nicht ohne weiteres der Lymphe gleichzusetzen; denn 
es fehlen ihm vor allen Dingen die Nahrstoffe, die die Lymphe 
enthalt. N ach MESTREZAT 3 solI sogar in den perivaskularen 
Raumen keine nennenswerte Vermischung von Lymphe und Liquor 
erfolgen. 

Woher stammt der Liquor?4 DaB er kein einfaches Trans­
sudat aus dem Blute ist, diirfte nach seiner chemischen Zusammen­
setzung sicher sein. Enthalt er doch mehr Kristalloide als das 
Serum. AuBerdem kann man den Liquordruck durch sekret­
fordernde Mittel, wie Pilokarpin, steigern, allerdings durch Atro-

1 Mitteilungen a. d. Grenzgebieten. Bd. 30. 2 BRUNS' Beitr. 132. 1924. 
3 Liquide cephale rachidien normal et pathologique. Paris 1912. 4 Lit. bei 
HOLZMANN, Neue Deutsche Chir. Bd. 12. II. S. 204. 
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pin nieht regelmaBig vermindern. Aus letzterem Grunde halt 
FLEISCHMANN 1 die Liquorbildung aueh nieht fiir eine Sekretioa, 
sondern hat die Vorstellung, daB der Liquor aus dem Blut dureh 
die Plexuszellen filtriere und daB im Plexus di e Stoffe zuriiek­
gehalten wiirden, die fUr das Zentralorgan sehadlieh sind. Irgend­
welehe experimentelle Grundlagen fiir diese theoretisehe Vorstel­
lung gibt FJ,EISCHMANN jedoch nicht. Ob aber an der Sekretion 
des Liquor nur der Plexus chorioideus (QUINCKE2) oder auch "die 
GefaBe und Substanz des Nervensystems" (LEWANDOWSKy3) be­
teiligt sind, ist noch nicht sicher. Neuere Untersuchungen von 
BUNGART4, BECKER 5 und CUSHING 6 sprechen sehr dafiir, daB aueh 
die Zellen des Gehirns und Riiekenmarks wesentlieh an der Liquor­
bildung beteiligt sind. 

BUNGART durchtrennte und unterband dell. Subarachnoidealraum des Riicken­
marks beim Tier doppelt, und lieB das ausgeschaltete Stiick leer laufen. Nach 
12 Stunden war es wieder mit Liquor gefiillt. Das stimmt mit den klinischen 
Beobachtungen tiber abgesackte Meningitis bei Wirbelfrakturen tiberein. Cu­
SHING hat darauf hingewiesen, daB die Ventrikelfltissigkeit mehr Zucker, die 
Spinalfltissigkeit mehr Globulin enthalt, was ebenfalls dafiir spricht, daB der 
Liquor an verschiedenen Stellen des zentralen Nervensystems gebildet wird. 
Nach WEIGELDT7 ist EiweiBgehalt und die Zahl der Zellen im Ventrikel und Sub­
arachnoidealraum sowie in den verschiedenen Hohen des Spinalkanals verschieden 
(vgl. auch BECKER8). 

Chirurgisch ist die Frage deshalb von Wiehtigkeit, weil man 
bei Hydrocephalus versucht hat, die Quelle der abnormen Liquor. 
bildung durch Entfernung des Plexus ehorioideus zu zerstoren 
(Hu.DEBRAND9, Wn.Mslo, DANDyll, HINRICHSMEYERI 2, LXWEN 13), 
was natlirlich nur dann Aussicht auf Erfolg hat, wenn wirklich der 
Plexus chorioideus an der abnormen Liquorbildung hauptsachlieh 
schuld ist. Es scheint ja nach den sparlichen vorliegenden histo­
logischen Untersuchungen, daB der Plexus chorioideus gewisse 
Anderungen bei Hydrocephalus zeigt. 

Von der chemischen Zusammensetzung des Liquor ist fiir den 
Chirurgen von Interesse, daB normalerweise im Liquor nur ganz 
geringe Mengen EiweiB vorhanden sind. Das haben gerade die 
zahlreichen Lumbalpunktionen zum Zweeke der Lumbalanasthesie 
gezeigt, die ja deshalb so wertvoll sind, weil sie von sieher riicken­
marks- und gehirngesunden Patienten stammen. DieAngabe, daB bis 

1 Berliner klin. Wochenscbrift 1921. Nr. 3. 2 Deutsche Klinik Bd.6. 
1902. 3 Zeitscbrift f. klin. Med. Bd. 40. 1900. 4 Festschrift d. CoIner 
Akademie 1915. S.707. Ii Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 35. 1922. G Mitt. a. 
d. Grenzgeb. Bd. 9 u. 18. 7 Miinch. med. Wochenscbr. 1921. 8 :Mitt. aUB 
d. Grenzgeb. Bd. 35. 1922. 9 Arch. f. klin. Chir. 127. 10 Nicht veroffentlicht 
1 Fall. 11 Ann. of Burg. 1919. 12 Archiv f. klin. Chir. 122. 13 BRUNS' 
Beitr. ] 25. 1922. 

31* 
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1 % EiweiB normal sei (RIECKEN u. a.), ist nach diesen unseren chirur~ 
gischen Erfahrungen zu hoch gegriffen (BUNGART). Schon ein 
geringfUgiger Reiz- fiihrt zur Vermehrung des EiweiBgehaltes. 
So konnte BUNGART bei Patienten, die naeh Lumbalanasthesie 
Beschwerden hatten, im erneuten Punktat EiweiB nachweisen, 
das vorher nicht vorhanden gewesen war. Hier handelt es 
sich also um einen chemischen Reiz. Sehr groBe EiweiBmengen 
mit Leukozyten treten bei bakteriellen Entziindungen, also bei 
Meningitis, auf. Aber auch ganz langsam verlaufende chro­
nische, besonders metaluetische Entziindungen, wie Tabes imd 
Paralyse, fiihren zum Auftreten eines pathologischen EiweiB­
korper~ imLiquor, det allerdingsRur durch Fallung mit Ammonilim-
sulfat nachweisbar ist (NONNE-ApELT 1).· . 

Was fUr Mengen an Liquor produziert werden konnen, davon 
kann sich der Chirurg besonders in solchen Fallen iiberzeugen, in 
~enen, wie bei SchuBverletzungen, der Ventrikel eroffnet worden ist. 
Es ist ja natiirlich sehr fraglich, ob wir hier normale Verhaltnisse 
vor uns hahen, immerhinkonnten NEU und HERMANN2 zeigen, 
daB die Lumbalfliissigkeit im Steigrohr schon nach20 Minuten 
wieder die altc Hohe erreicht hat, wenn vorher ein groBes Quantum 
abgelassen worden war. 

Der Liquor flie13t in die Venen des Gehirns, zum Teil d llrch 
Vermittelung der P ACCHIONIschen Granulationen, zum Teil durch 
der perivaskularen Lymphspalten. N ach BECHER 3 besteht eine 
unmittelbare Verbindung zwischen Subarachnoidealraum und 
Venensystem. Manches spricht dafiir, daB auch der Plexus chorioides 
einen betrachtlichen Teil des Liquor resorbiert, obgleich mir die 
Tatsache, daB man durch Einbringen von LampenruB in den Liquor 
bei Kiiken einen Hydrocephalus erzeugen kann, nicht so unbedingt 
fiir die Resorption des Plexus zu sprechen scheint, wie das ange­
nommen worden ist (CUSHING4 ). Ein anderer Teil des Liquor 
stromt nach den LymphgefaBen des Halses, wie HILL und ZIEGLER5, 
spater STEPHANUS6 durch Farbstoffeinspritzungen festgestellt haben. 
Weiterhin steht der Suharachnoidealraum mit den Scheiden der peri­
pheren Nerven in Verbindung, wie BUNGART (1. c.) durch Strychnin­
injektionen nachgewiesen hat. Diese Tatsache ist fiir das Verstand­
nis der Ausbreitung des Tetanus von groBter Wichtigkeit. 

Druckerhohung in der Zerebrospinalfliissigkeit fiihrt zu ver­
mehrter Resorption (FALKENHEIM und NAUNYN 1. c.). Dieser 

1 Arch. f. Psych. 1907. Bd. 43. 2 Monatsschrift f. Psychiatrie 1908. Bd. 124. 
3 Mitf. a. d. Grenzgeb. Bd. 35. 1922. 4 Arch. of neurol. a. psychiatr. Bd.4. 
1920. I) Deutsche Zeitschrift f. ChiT. Bd.65. 6 Presse mM. 28. S. 254. 1920. 
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Mechanismus funktioniert so anstandslos, daB manbei Lumbal­
anasthesie durchaus nicht zu fiirchten braucht, durch die Fliissig­
keitsvermehrung einen erhOhten Hirndruck zu bekommen. Das 
vielfach geiibte vorherige Ablassen einer entsprechenden Menge 
Liquor ist iiberfliissig. 

Wenn auch wohl eine Verbindung vom Ventrikel zum Sub­
arachnoidealraum durch das Foramen Magendii usw. besteht, so 
darf man sich diese Verbindung nicht so grob mechanisch vorstellen, 
wie das meist geschieht. 

Der Liquor findet sich im Subarachnoidealraum und· in den 
Ventrikeln. Ob dieses Kanalsystem wirklich ein einheitliches ist, 
d. h., ob die Ventrikelfliissigkeit mit der Subarachnoidealfliissigkeit 
durch das Foramen Magendii und andere Offnungen kommuni­
ziert, wie allgemein angenommen wurde, ist neuerdings sehr frag­
lich geworden. Das sehr leicht die Gewebe durchdringende Me­
thylenblau konnte BUNGART1 allerdings wenige Sekunden, nachdem 
er es in den Seitenventrikel eingespritzt hatte, aus der Lumbal­
punktionsnadel ausflieBen sehen und beim Einblasen von Luft in 
den Ventrikel tritt diese sofort in den Subarachnoidealraum tiber; 
aber wie SCHMORL2 zeigen konnte, ist bei Ikterus nur die Subarach­
noidealfltissigkeit, nicht die Ventrikelflussigkeit gelb gefarbt. 
Ebenso treten auch andere Stoffe nicht aus der Ventrikelflussig­
keit in den Liquor cerebrospinalis tiber. Der durch Ventrikelpunktion 
gewonnene Liquor ist in serologischer Beziehung (WASSERMANN, 
EiweiB usw.) wesentlich von dem durch Lumbalpunktion gewonnenen 
verschieden (DAHLSTROM und WIDEROE 3). Deshalb ist die Frage, 
wie dies Foramen Magendii beim Menschen arbeitet, fUr den Chir­
urgen von groBtem Interesse. Denn bisher steUte man sich die 
Wirkung der Lumbalpunktion bei Hydrocephalus so vor, daB auch 
die Ventrikelfliissigkeit mit entleert wiirde, da sie durch das Fora­
men Magendii in den Subarachnoidealraum flieBen konnte. Es 
sind auch groBere Operationen an der Wirbelsaule von QUINCKE, 
CUSHING u: a. auf Grund dieser Vorstellung angegeben worden, mit 
der Absicht, bei Hydrocephalus dem im Ventrikel angesammelten 
Liquor einen DauerabfluB zu gewahren (DANDy4). Die regelmaBigen 
MiBerfolge erkHirte man so, daB der Hirnstamm nach Ablassen 
einer bestimmten Menge Liquor in das Foramen magnum einge­
preBt wurde und dadurch den weiteren AbfluB hindere. Man 
nahm bisher weiterhin an, daB der akute Hydrocephalus oft da-

1 Zentralbl. f. Pathol. 1910. 2 BRUNS' Beitr. 124. Hft. 1. 3 Zeitschr. f. 
d. ges. Neurologie, u. Psychiatrie Bd. 72. 1921. 4 Surg., gynecol.a. obst. 
Bd.32. 1921. 
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durch zustande kame, daB sich das Foramen lVIagendii durch Ent­
ziindung geschlossen hatte. lch mochte auf Grund der SCHMoRLschen 
Befunde glauben, daB die Verbindung von Ventrikel und Sub­
arachnoidealraum doch nur eine bedingte ist, so daB man ftir die 
praktische Chirurgie aus den Befunden von SCHMORL den SchluB 
ziehen muB, daB bei der Behandlung des Hydrocephalus die 
lVIethoden den physiologischen Verhaltnissen besser Rechnung tra­
gen, die eine direkte Ableitung der Fltissigkeit aus dem Ventrikel 
heraus bezwecken, also die Ventrikelpunktion, der ANTON-
v. BRAMANNsche Balkenstich, die Ventrikeldrainage usw. 

Gegen den Subduralraum ist der Subarachnoidealraum 
vollig dicht abgeschlossen so daB selbst leicht diffundierbare Gifte 
nicht iibertreten, wie BUNGART (1. c.) im Tierversuch gezeigt hat. 

Die Frage, ob in dem Liquor cerebrospinalis selbst, also ohne 
Riicksicht auf die strittige Verbindung mit dem Ventrikel, eine 
Fl iissigkei tsstromung stattfindet, ist vielfach Gegenstand der 
Untersuchung gewesen, ohne daB bisher eine Ubereinstimmung 
in den Anschauungen der Autoren erzielt ware (KLosE, VOGT 1, 
QUINCKE2, DANDy3, REICHMANN4, GRAF HALI,ER 5, PROPPING6• 

Die Verhaltnisse liegen bei Tier und Mensch zu verschieden und die Beob­
achtung, von der PROPPING ausging7, daB eine halbe Stunde nach einer Lumbal­
anasthesie mit Tropakokain Lahmungserscheinungen von. seiten der Medulla 
oblongata auftraten, ist eine so groBe Seltenheit, daB man aus ihr nur mit groBer 
Vorsicht Schliisse auf eine in der Norm vorhandene Liquorstromung ziehen 
kann. 

Die Druckverhaltnisse im Subarachnoidealraum haben 
GRASHEy7 und PROPPING8 an Modellen studiert und entsprechende 
Versuche an Lebenden und an Leichen angestellt. Die Modelle 
weichen insofern etwas voneinander ab, als GRASHEY den Wirbel­
kanal als ein starrwandiges GefaB auffaBt, wahrend PROPPING wohl 
mit mehr Recht annimmt, daB Fett und Venen im Epidualraum 
der Wirbelsaule nachgiebig seien. Beim Sitzen liegt der Null­
punkt des Liquordruckes nicht am Foramen magnum. occipitale, 
sondern entspricht den oberen Brustwirbeln (KRONIG-GAuss9), 
so daB, wie PROPPING zeigen konnte, bei Punktion zwischen Atlas 
und Hinterhauptbein Luft in den Wirbelkanal angesaugt wird. 

1 Mitt. a. d. Grenzgebieten Bd. 19. 1909. 2 Deutsche med. Wochenschrift 
1905 u. Deutsche Klinik am Anfang des 20. Jahrhunderts. 3 Annals of Burg. 
1919. Surg. gynecol. and obstet. Bd. 3. 1920. 4 Zeitschrift f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie 1912. I) Mitteil. a. d. Grenzgebietell Bd. 30. (; Miinchener med. 
Wochenschrift 1909. Mitt. aUB d. Grenzgeb. 34. 1921. 7 Experim. Beitr. Z. 

Lehre V. d. Blutzirkulation i. d. Schiidel-Riickgratshi:ihle. Festschr. f. BUCHNER­
Miinchen. 1892. 8 Mitteil. a. d_ Grenzgebieten Bd. 19. 9 Miinchener med. 
Wochenschrift 1902. 
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Ganz entsprechen diese Modelle aber den Verhaltnissen beim Leben­
den doch nicht; denn beim Lebenden finden wir im Liegen einen 
Druck von rund 10-12 ccm Wasser, wahrend er bei der Leiche 
gleich N uH ist. Das hangt wohl mit der Spannung der Gewebe, 
vor aHem der Dura mater zusammen. 

PuIs und Atembewegungen werden auf den Liquor 
iibertragen und besonders deutlich kann man Stauungen im 
Bt'reich der groBen Halsvenen am Manometer ablesen. 

Kehren wir nun zu der Betrachtung des Hirndruckes zurii~k, 
so kann dieser theoretisch durch Erhohung des arterieHen, durch 
Erhohung des venosen (Unterbindung der V. jugularis s. ROHR­
BACH 1, LINSER 2 u. a.) und durch Erhahung des Liquordruckes 
gesteigert werden. Immer aber treten Wechselbeziehungen 
zwischen diesen drei GraBen auf, insofern Erhohung der 
einen zur Verminderung der anderen fiihrt. Wir reden deshalb 
seit BURROW 3 von einer Konstanz des Schadelinhaltes, was 
richtiger ist als die altere Bezeic1:11mng MONRos, der von einer 
Konstanz des Blutgehaltes sprach, dabei aber den Liquor nicht 
berucksichtigte. 

Bei Vermehrung de r Z e re bros pinalfliissigkei t durch Einspritzung 
von EiweiBlosung in den Subarachnoidealraum bekam LEYDEN4 in seinen be­
kannten Versuchen aIle Erscheinungen des akuten Hirndruckes. Wurde gleich­
zeitig der Blutdruck erniedrigt, so traten die Erscheinungen schon friiher auf, 
woraus LEYDEN folgerte, daB der Eintritt der Hirndrucksymptome 
abhangig sei von der Anamie des Gehirns. Dieser Gedankengang, daB 
namlich das, was wir Hirlldruckerscheinungen nennen, einfach abhangig 
sei von den Zirkulationsstiirungen im Gehirn, liegt auch den Arbeiten von 
v. BERGMANN-BASTGEN5, NAUNYN und SCHREIBER6, KOCHER 1. c., CUSHING7 
u. a. zugrunde, die allerdings in ihren Experimenten den Hirndruck nicht durch 
Vermehrung des Liquor, sondern durch Druck auf die Hirnrinde erzeugten. 
Sie fanden iibereinstimmend, daB Hirndruckerscheinungen erst dann 
auftreten, wenn der auf das Hirn ausgeiibte Druck den Blutdruck 
iibertrifft. Es werden bei Druck auf das Gehirn zuerst die Venen ver­
engt; es entsteht also eine venose Stauung. Erst ein starkerer Druck vermag 
auch die Arterien zusammenzudriicken und es kommt dann zur Anamie des 
Gehirns. Durch Ausweichen des Liquor in der Richtung auf den Wirbelkanal 
wird die Wirkung des auf das Gehirn einwirkenden Druckes anfanglich etwas 
gemildert; bald jedoch verschlieBt das Kleinhirn das Foramen magnum occipi­
tale, und nun kommt die Druekwirkung voll zur Geitilllg. Durch Unterbindung 
oder embolischen VerschluB der das Gehirn versorgenden Arterien bekommt 
man die gleichen Erscheinungen, wie wir sie vom Hirndruck her kennen (HILLS) 
und CUSHING konnte nachweisen, daB bei langsa mer Druckerhohung zu-

1 BRUNS' Beitrage z. klin. Chir. Bd. 17. 2 BRUNS' Beitrage z. kIin. Chir. 
Bd. 28. 3 On disorders of the cerebral circulation. London 1846. 4 VmcH. 
Arch. Bd.37. li Verh. d. phys. med. Ges. in Wiirzburg Ed. 15. II Arch. f. 
expo Path. Bd. 14. 7 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 18. 8 The physiol. and 
pathology of the cerebral circulation. London 1896. 
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naohst mit zunehmender Anamisierung Hirndruokersoheinungen auftreten, 
die aber wieder versohwinden, wenn infolge der durch die Anamisierung des 
Vasomotorenzentrums bewirkten Steigerungdes allgemeinen Blut­
druoks das Gehirn wieder mehr BIut bekommt. Dieser zuletzt angefiihrte, im 
Experiment erhobene Befund CUSIIINGS kann gelegentlich ftir die klinisohe 
Beurteilung eines Fanes von Wiohtigkeit sein, insofern wir nach BRESLAUERI 
bei akutem Hirndruck, also z; B. bei Schadelfrakturen, einen erhOhten allge. 
meinen Blutdruck durch Steigerung der Vasomotorenzentren schon zu einer 
Zeit finden, wo die anderen Hirndruckerscheinungen, wie Pulsverlangsamung 
usw., nooh nicht deutli<ih sind. Bei einer plotzlichen Druckiinderung, etwa 
durch einen Schlag gegen den Schadel, verhalt sich anfanglioh die BIutmenge 
im Cehirn wechselnd, tells Zunahme, teils Abnahme. Nach diesen anfanglichen 
Sohwankungen ist eine dauernde. Volumenabnahme und Blutleere des Gehirns 
zu beobaohten (KNAUER und ENDERLEN2). 

An der Richtigkeit all dieser Beobachtungen uber die Bezie­
hungen von Hirndruck zum allgemeinen und Iokalen Blutdruck 
ist wohl nicht zu zweifeIn, nur die Deutung ist anfechtbar. SAUER­
BRUCH und HAUPTMANN konnten bei Druck auf das Gehim und 
gieichzeitiger Messung des BIp.tdrucks nachweisen, daB die Him­
drucksymptome, so weit sie PuIs und Atmung betreffen, nicht ver­
schwinden, wenn die ZirkuIationsverhaitnisse . des Gehirns wieder 
normale geworden sind. Daraus kann man entnehmen, daB nicht 
aIle Hirndrucksymptome Iediglich von den Zirkula tions­
storungen abhangen, sondern daB sie an eine Schadigung der 
Hirnnervenzellen gebunden sind, mag diese Schadigung durch 
den Druck als solchen oder sekundar durch die mit diesem Druck 
verbundene ZirkulationsstOrung bedingt sein. Man muB dabei nach 
GEIGEL bedenken, daB sich die ZirkuIationsstOrungen im Gehirn. 
nicht einfach nach dem Sektionsbefund beurteilen lassen, da es 
nicht auf die Menge des angesammelten Blutes, sondern darauf 
ankommt, wie viel sauerstoffhaltiges Blut die Kapillaren wahrend 
des Lebens durchstromt hat und wie das Blut im Gehirn verteilt 
war. Es gibt auch Hirndrucksymptome ohne Anamie des 
Gehirns (SAUERBRUCH3, KNAUER-ENDERLEN4). 

Ein Zusammenhang von Liquordruck und Hirndruck 
ist nicht ohne wei teres zu erwarten, man kann also aus den 
bei der Lumbalpunktion gefundenen Druckwerten keinerlei Ruck­
schlusse auf die Starke des Hirndrucks ziehen. Gieichwohl findet 
man gelegentlich bei Erkrankungen oder Verletzungen, die mit 
erh6htem Hirndruck einhergehen, einen quantitativ vermehrten 
Liquor, im Wirbelkanal und in den Ventrikeln, der unter erhohtem 

1.MitteiL a. d. Grenzgebieren Bd. 30.2 Journ. f. Psyohol. u. Neurol. 
Bd.29. 1922. II Mitteil. a. d Grenzgebieten III. Suppl.-Bd. 1907 u. Monats­
schrift f. Psyohiatrie und Neurologie Bd. 26.8. 140. 4, Journ. f. Physiol. und 
Neurol. Bd. 29. 
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Druck ausflieBt. Wie erklart sich das? Am naheliegendsten ist 
es, zur Erklarung fiir diesen "Hydrocephalus" eine Stauung 
im venosen Kreislauf anzunehmen. Denn nach dem, was oben 
iiber die AbfluBwege des Liquor gesagt worden ist, wiirde durch 
solche Stauung der AbfluB des Liquor erschwert werden (vg1. PA YRl). 
BREsLAuER hat jedoch nach Unterbindung der Vena magna Galeni 
oder der Halsvenen nie einen Hydrocephalus beim Tier bekommen, 
ebensowenig wie nach mechanischer Kompression des Aquaeductus 
Sylvii, wahrend DANDy2 bei Unterbindung der Vena magna Galeni 
an ihrer Ursprungsstelle tief im Gehirn einen Hydrocephalus be­
kam. Immerhin ist wohl genau so wenig wie beim Ascites an­
zunehmen, daB Stauung allein zu einer Vermehrung des Liquor 
fiihrt. Nach den Untersuchungen von FINKELNBURG3 findet man 
bei Alkoholvergiftun.g eine erhOhte Abscheidung von Liquor, und 
der Autor erklart die Kopfschmerzen nach Exzessen in baccho als 
solchen akuten Hydrocephalus. Ahnlich wie solche chemisch be­
kannte Korper mogen bei Tumoren auch unbekannte chemische 
Stoffe oder mechanische Schadigungen auf das Gehirn wirken 
(vgl. REICHARDT4). Sie fiihren zu einer Vermehrung des ge­
sam ten Schadelinhal tes, also des Gehirns als Ganze m. 
Nach den Untersuchungen von REICHARDT (1. c.), FOETIG 5 u. a. 
kann man bei Hirntumoren ohne Hydrocephalus auch nach Abzug 
des Tumor die Gehirnmasse zu groB fUr den Schadelraum finden. 
Es entsteht dann ein MiBverhaltnis zwischen Schadelinnenraum 
und Hirnvolumen. 

Ais Folge eines umschriebenen Druckes auf das Gehirn finden 
wir eine Dellenbildung in der Gehirnsubstanz; wie diese Dellen­
bildung aber zustande kommt, ist trotz zahlreicher experimenteller 
Untersuchungen (NAUNYN und FALKENHEIM, ALBERT und SCHNITZ­
LER 6, HORSLEy7, ADAMKIEWICZ, HILL, RONCALI7 U. v. a.) noch 
nicht geklart. Eine Auspressung der Gewebsfliissigkeit spielt wohl 
nach den Versuchen von ALBERT und SCHNITZLER sicher dabei eine 
Rolle; die Autoren beobachteten namlich ein rascheres Austropfen 
von Hirnfliissigkeit aus einer in die Optikusscheide gebundenen 
Kaniile, wenn sie den Hirndruck erhohten. Daneben mag aber 
auch die GefaB- und Zellkompression an dieser Dellenbildung schuld 
sein. Mir scheint die Frage nicht von der groBen Bedeutung zu 
sein, die ihr zeitweise beigemessen worden ist. 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 87. rut. 4. 2 Ann. of surg. 1919. 11 Deut-
sches Arch. f. klin. Med. Ed. 80. 4 Zeitschrift f. Psychiatrie 75. Ii Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Ed. 35. 8 Intern. klin. Rundschau. Wien 1894. '1 Zit. 
nach HAUFTlIlANN. 
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Von dem "BewuBtsein" nimmt man im allgemeinen an, daB 
es in der GroBhirnrinde lokalisiert sei, und daB BewuGtseins­
storungen (Ohnmachten u.dgl.) vonSchadigungen, in erster Linie 
von Anamie der GroBhirnrinde abhangig sind. KNAUER und ENDER­
LEN Ifanden bei Schlag gegen den Schadel eine saure Reaktion der 
Hirnrinde, die sie mit der BewuBtlosigkeit in Zusammenhang 
bringen. BRESLAUER 2 glaubte nach Tierversuchen, daB Druck auf 
eine beliebige Stelle der Hirnrinde niemals zu BewuBtlosigkeit fiihrt, 
daB diese jedoch ziemlich regelmaBig bei Druckl'lteigerung der hin­
teren Schadelgrube, in erster Linie der Meudlla oblongata, ein­
tritt, eine Angabe, die KNAUER und ENDERJ,EN nicht bestatigen 
konnten. Beim Menschen braucht eine umschriebene Schadigung der 
GroBhirnrinde nicht zur BewuBtlosigkeit zu fiihren, und es ist wohl 
richtig, daB man eine BewuBtlosigkeit bei Verle1;zungen der subkorti­
kalen Bezirke und des Hirnstamms leichter bekommt. . Hier liegen 
ja aber auch alle Bahnen, die nach der Peripherie gehen, enger bei­
einander und wir haben hier eine Reihe lebenswichtiger Zentren, 
deren Schadigung zu allgemeineren Storungen fuhren muB als die 
Verletzungen der Hirnrinde. Es scheint mir aber vorlaufig ein ziem­
lich aussichtsloser Versuch, das BewuBtsein in irgend einem Hirnteil 
lokalisieren zu wollen. 

Ein weiteres Symptom des Hirndrucks, ist die Stauungspapille. 
Dber ihre Entstehungsursache sind sich die Autoren noch nicht 
vollig einig3 • Sie zu erforschen, ist eine Sonderaufgabe der Augenheil­
kunde geworden und das Kapitel Stauungspapille ist wiederholt 
in letzter Zeit von Augenarzten zusammenfassend bearbeitet wor­
den. Die verschiedenen aufgestellten Theorien lassen sich in folgen­
derWeiseteilen: die mechanische TheOl'ie sieht in den Stauungs­
erschein ungen und besonders in dem erhohten ZufluB von Liquor, 
wie er in den 0 ben angefiihrten Versuchen von ALBERT und SCHNITZ -
LER seinen Ausdruck findet, die hauptsachliche Entstehungs­
ursache der Stauungspapille. Auch die Entziindungstheorie 
LEBERS und die sogenannte neurotropische Theorie gehen von 
dem erhohten Hirndruck aus,· nur glaubt LEBER, daB mit dem 
Liquor Entziindungsstoffe nach der Papille gelangen, wahrend die 
Anhanger der neurotropischen Theorie der Ansicht sind, daB durch 
den Druck zunachst GefaBnerven fill die Papille getroffen werden. 
Alle diese Theorien erkennen jedenfalls den Zusammenhang von 
Stauungspapille und Hirndruck an, und fiir den Chirurgen 
folgt daraus, daB Herabsetzung dieses Hirndrucks durch Trepana-

1 Journ. f. Psychol. u. NeuroI. 29. 1922. 2 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 
Bd. 29. 3 WILBRAND U. SAE:NGER, Neurologie d. Auges. Bd. IV. 
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tion das Fortschreiten der StauungspapiUe aufhalt und sie bessert. 
EineStauungspapillekannsichnach UHTHOFFlschon wenige Stunden 
nach einer Schadelverletzung zeigen. Gewohnlich braucht sie aber 
einige W ochen zu ihrer Entwicklung. 

Noch ein weiteres, fur den Chirurgen auBerordentlich wichtiges 
Augensymptom muB hier erwahnt werden, das ist die Erweite­
rung der Pupille bei Hirndruck. Nach den klinischen Beobach­
tungen und experimentellen Untersuchungen HOESSLYS2 beruht 
diese Erweiterung der Pupille bei allgemeinem Hirndruck ent­
weder auf einer zentral bedingten Reizung des Sympathikus oder 
auf einem Nachlassen des Tonus des Okulomotorius. Es handelt 
sich also bei der Pupillenerweiterung nicht, wie vielfach angenom­
men worden ist" nur urn eine Lahmung der basalen Zentren, sondern 
gleichzeitig urn eine Reizung des Antagonisten, namlich des Sym­
pathikus. Bei lokalem Hirndruck, z. B. bei Blutungen der Art. me­
ningea media, begegnen wir gar nicht selten der einseitig erweiterten 
Pupille und zwar entspricht die erweiterte Pupille der Seite des ver­
mehrten Druckes (HOESSLY), was praktisch sehr bedeutungsvoll ist. 

Als Folge eines ganz kurzdauernden, man mochte sagen ein­
maligen Druckes auf das Gehirn ist nach KOCHER 3 die Hirn­
erschtitterung aufzufassen. Sie kommt dadurch zustande, daB ein 
auf den Schadel einwirkender Schlag sich auf das Gehirn fortsetzt. 
Das Gehirn wird durch solch einen den Schadel treffenden Schlag 
einmal von der getroffenen Seite fort zu der gegenuberliegenden 
hin getrieben, zweitens wird das Gehirn in der Richtung der ein­
wirkenden Gewalt geschadigt, da das Gehirn als fester Korper die 
StoBwellen nur in einer Richtung fortpflanzt (GENEWEIN4). 

Die Elastizitat des Gehirns spielt hei solchen Gewalteinwir­
kungen eine nicht zu unterschatzende Rolle. Man hat an Modellen 
und Schadeln die in Betracht kommenden Verhaltnisse eingehend 
studiert (GAMA 5, ALQUIE 5, FISCHER 6, KOCHER-FERRARI7, FELIZET 8, 

v. BRUNs9, MESSERER10, HERRMANNl!, V. BERGMANNl2, TILMAN1 3 

u. a.). Der Schadel besitzt einen Elastizitatsmodul, der zwischen dem 
einer Hohlkugel aus Messing und einer solchen aus Holz liegt. Genau 

1 Handbuch v. GRAEFE·SAEMISCH, II. Auf!. 2 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 
Ed. 30. S. 1. 1018. 3 NOTHNAGEL~ Handbuch d. spez. Pathol. u. Therap. Ed. O. 3. 
4 BRUNS' Beitr. Bd.128. 1923. it Zit. nach HAUl'TMANN, Neue Deutsche Chir. 
Bd. II u. 12. 6 V. VOLKMANNS Vortriige Nr. 27. '; In NOTHNAGELS spez. 
Pathol. IX. 3. 8 NOTHN AGELS Handbuch d. spez. Pathol. u. Therap. Bd. 9. 3. 
9 Die chirurgischen Krankheiten u. Verletzungen d. Gehirns. 'fiihingen 1854. 
10 Exp. Untersuch. iiber Schadelbriiche. Miinchen 1884. 11 Dissert. Dorpat 1881. 
12 Deutsche Chirurgie. Lief. 30 u. Handbuch d. prakt. Chir. Ed. I. 13 Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 57,59, 66. 
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wie bei einer Kugel wil'd die durch die einwirkende Gewalt getroffene 
Flache abgeplattet. Der Schadel andert also bei einem Schlag, derihn 
trifft, seine Gestalt und zwar vergroBert sich seine Lange in dem auf 
die Angriffsstelle senkrechten Durchmesser; er verlangert sich also 
z. B. bei Schlag gegen die Schlafe in seinem Langsdurchmesser. 
Gleichzeitig nimmt seine Hohe zu. 1st die Gewalt geniigend groB, so 
kommt es schlieBlich zu einemBerstungsbruch (v. WAHL, BOHLI), und 
zwar in dem Augenblick, wo der Schadel den Hohepunkt der geschil­
derten Gestaltungsveranderung erreicht hat. Die Folge davon ist, daB 
die Bruchlinie in dem Augenblick ihres Entstehens stark klafft. 
Da abel' del' Schadel seine Elastizitat, auch wenn er gebrochcn ist, 
beibehalt (Versuch v. BRUNS), so federt er beim Nachlassen der Ge­
walteinwirkung in seine normale Gestalt zuriick und klemmt bei 
diesem Zuriickfedern in die Bruchstelle aIle moglichen Ge­
websteile, Haare, Fett u. dgl. ein, bei Vorhandensein einer 
Wunde auch Fremdkorper, wie Tuchfetzen tmd Miitzenteile; 
selbstverstandlich liegt hierin eine groBe 1nfektionsgefahr fUr das 
Gehirn und seine Haute. 

Infolge del' gewolbten }'orm der Schadeloberflache sind die Zug­
krafte, die an del' Tabula interna bei einer Eindellung angreifen, 
jeweils groBer, als die auf die l'abula externa wirkenden Druck­
krafte. Die Folge davon ist, daB die Tabula interna meistens in 
groBerer Ausdehnung gebrochen ist; das bedeutet eine erhohteKom­
pressionsgefahr fiir das Gehirn. Andererseits steUt aber die Tren­
nung in eine aui3ere und innere Lamelle auch wieder einen Schutz 
fiir dasGehiI'll dar, insofern nach TILL MANN die Tabula externa gegen 
die interna gedriickt werden kann, ohne diese zu verletzen. Das 
wiirde also eine gewisse Dampfung del' Gewalteinwirkung bedeuten. 
DaB bei den Gewalteinwirkungen von innen nach auBen (SchuB­
verletzungen) umgekehrt die externa starker zerstort sein muB 
als die inteI'lla, ergibt eine einfache Uberlegung und geht auch aus 
den Versuchen von TEEVAN2 hervor. 

Die geschilderte Veranderung, die die Gestalt des Schadels durch 
eine Gewalteinwirkung erleidet, erklart bis zu einem gewissen 
Grade den Verlauf del' Bruchlinien bei Schadelbriichen (vgl. auch 
KORBER, BOHL 3 u. a.). Abel' ebenso wie bei den Knochenbriichen 
an den GliedmaBen fiir den Verlauf der Bruchlinien und vieles andere 
die Weichteile mitbestimmend sind, so ist das auch beim Schadel 
del' Fall. Hier ist das Gehirn dank seiner physiologischen Beschaffen­
heit mitbestimmend fiir manche Besonderheit der Schadelbriiche. 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 43 (Lit.) 2 Handbuch d. prakt. Chir. 
IV. Auf I. Bd. I. S. 65. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 29 .. 
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Das ist zuerst bei den SchuBverletzungen des Schiidels erkannt 
worden. Trifft ein SchuB mit einem modernen Armeegewehr den 
Kopf aus der Nahe, also etwa 50 m, so wird der ganze Schadel 
und das Gehirn vollstandig auseinandergesprengt. Da man durch 
WiederzusammBnsetzen der Splitter nachweisen kann, daB ein Ein­
und AusschuB vorhanden ist, so kann man daraus mit Sicher­
heit folgern, daB das GeschoB zunachst den Schadel durchbohrt 
und dann erst die sogenannte Explosionswirkung eingesetzt 
hat (TILLlVlANN 1). Es handelt sich also bei dieser Explosion nich t 
um einen hydraulischen Druck, also eine gewohnliche Pres­
sung des Gehirns, da in diesem FaIle die Explosion in dem Augen­
blick eintreten miiBte, in dem das GeschoB in das Innere des 
Schadels gelangt, sondern es ist anzunehmen, daB das GeschoB 
lebendige Kraft an das Gehirn abgibt, so daB die Bewegungen 
der Hirnteilchen diese Sprengung bewirken. Man nennt 
das einen hydrodynamischen Druck, den das GeschoB auf 
das Gehirn und dieses auf den Schadel iibertragt (COLER und 
v. SCHJERNING2). Im Experiment hat man dieselben Verhaltnisse 
beim DurchschieBen einer mit Wasser oder Starkekleister gefiillten 
Blechbiichse. Ob die Ubertragung der lebendigen Kraft beim 
lebenden Menschen auf das Gehirn als Ganzes, das ja keine fliissige 
Masse ist, erfolgt, oder nur auf den Liquor und das Blut, ist 
schwer zu entscheiden. Die sogenannten KRONLEINschen3 Schadel­
schiisse, bei denen das Gehirn als Ganzes aus dem zertriimmerten 
Schadel herausfliegt, sprechen dafiir, daB in solchen Fallen ntir 
der Liquor als Trager der iibermittelten lebendigen Kraft in 
Frage gekommen ist. Zum Zustandekommen dieser eigenartigen 
Sprengwirkung ist nach MERTENS'" die Rotation des Geschosses, 
wie sie durch die gezogenen Laufe bedingt wird, ein notwendiges 
Erfordernis; die Richtigkeit dieser Annahme wird allerdings von 
FRANz5 bestritten. N ach seinen Versuchen an Ochsenhirnen und 
Menschenschadeln stehen diese KRONLEINschen Schadelschiisse mit 
der hydrodynamischen Theorie im Einklang. 

DaB auch bei einem Schlag oder bei Fall auf den Kopf die Zer­
storungen der Schadelknochen durch das Gehirn verstarkt werden, 
zeigen die Modellversuche von TILLMANN 6, der einen Glaskolben 
mit Gelatine fiiUte und dann einen Schlag gegen ihn einwirken 
lieB. In diesem FaIle ist es der hydraulische Druck, der die 

1 In WIl.MS-WULLSTEINS Lehrbuch d. Chir. VI. Aufl. Bd.1. S.69 u. 1. c. 
2 Uber die Wirkung u. Bedeutung d. neuen Handfeuerwaffen. MedizinaIabt. d. 
preuB. Kriegsminist. 1894. 3 ChirurgenkongreB 1899 u. BRUNS' Beitriige Bd. 29. 
9100. 4 BRUNS' Beitriige Bd. 108. S. 371. I) BRUNS' Beitriige Bd. 116. S. 443 
u. Arch. f. klin. Chir. Bd. 93. II Arch. f. kIin. Chir. Bd. 66. 
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ZerstOrung des Schadels bewirkt. Es lassen sich die sogenannten 
indirekten Schadelbriiche, also z. B. die sonst ratselhaften Orbi­
taldachfrakturen nur durch eine solche Kraftiibertragung durch 
das Gehirn erklaren (DOEPFNER 1). Diese Schadelbriiche sind also 
echte Contrekoupbriiche, wahrend wir ja sonst 'aus den Unter­
suchungen von v. WAHL 2 und l\hsSERER (1. c.) wissen, daB die 
Mehrzahl der friiher als Contrekoupfrakturen bezeichneten Schadel· 
briiche sich anders erkHiren, namlich als fortgeleitete Bruchlinien. 

Den Verlauf der Kraftwellen im Gehirn hat man ebenfalls 
vielfach an Modellen studiert (GAMA, ALQUE, KOCHER-FERRARI, 
FELIZET3 u. a.). Man wollte durch solche Versuche eine Vorstellung 
gewinnen iiber die Starke, mit der das Hirn durch einen Schlag 
oder Fall mechanisch bewegt wird. Besonders klar sind die Ver· 
suche von FERRARI, der gefarbte Glasplattchen in das Gehirn 
brachte, und dann Schlage gegen den Schadel fiihrte. Er fand 
eine ausgedehnte Zersplitterung der Glasplattchen auch ohne daB 
der Schadel zerbrach, allerdings nur dann, wenn die Glasplattchen 
nicht tiefer als 5 mm unter der Oberflache des Gehirns lagen. 
Wenn FELIZET an seinen mit Paraffin gefiillten Schadeln eine Ein­
buchtung des Paraffins an der Stelle der Gewalteinwirkung und eine 
Ausbuchtung an der gegeniiberliegenden Seite beobachtete, so 
illustrieren diese Veranderungen gut das Zustandekommen des 
sogenannten "Contrekoup", d. h. der Schadigung der Hirnrinde 
an einer Stelle, die dem Angriffspunkte der Gewalteinwirkung 
gegeniiberliegt. RAHM4 ist auf Grund physikalisch-theoretischer 
Uberlegungen allerdings der Ansicht, daB eine solche Fortleitung des 
StoBes durch das Gehirn nicht statthat, sondern daB der Schadel 
durch den Schlag die Form eines Ellipsoides einnimmt und daB 
dann das Gehirn durch den Schadelknochen an der Stelle der Ge­
walteinwirkung und an der entsprechenden Gegenseite gequetscht 
wird. 

Man hat sich vielfach bemiiht, die Hirnerschiitterung im 
Tierversuch nachzuahmen, um in dieser Weise zu einer ErkUi­
rung der verschiedenen Erscheinungen zu kommen, die das Krank­
heitsbild bietet. Man ist dabei denselben Weg gegangen, wie bei den 
Versuchen tiber Hirndruck, und faBt ja auch die Hirnerschtitterung 
als einen kurz dauernden Hirndruck auf. Es spielt also vor aHem 
seit KOCHER und CUSHING die Anschauung eine groBe Rolle, daB 
die Erscheinungen des Hirndrucks auf einer Anamisierung der Hirn· 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 116. S.44. 1912. 2 Zentralbl. f. Chir. 
1888. 3 AIle 1. c. 4 Zentralblatt f. Chirurgie 1920, Nr. 7 u. BRUNS' Beitrage 
Bd. 119. S. 318. 
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rinde beruhen. lch kann hier fiiglich auf das verweisen, was oben 
beim Hirndruck zu dieser Frage gesagt worden ist. Hervorheben 
mochte ich nur die Versuche von KOCH u. FILEHNE, die bei Froschen, 
deren BlutgefiWe nach Ablassen des Blutes mit Kochsalzlosung 
gefiillt worden waren, durch Verhammerung des Schadels Ande­
rungen des Pulses und der Atmung bekamen, die den Erscheinungen 
bei Commotio cerebri entsprachen. Immerhin gibt es nach 
Hirnverletzungen sehr lang dauernde Anderungen der Blutver­
sorgung des Gehirns, vor allem Hyperamie, wodurch klinische 
Symptome ausgelost werden, die an einen Hirntumor denken lassen 
(FRIEDMANN!, DREIFUSS2 u. a.). Die Unterschiede zwischen den 
Ergebnissen der Tierversuche und den Befunden am Menschen (vgl. 
hierzu PIROGOFF, BECK, STROMEYER, KOCH U. FILEHNE, KRAMER, 
MASSLAND U. SALTIKOFF, SAUERBRUCH U. v. a.) lassen sich aus der 
hochentwickelten Funktion des Gehirns beim Menschen zwanglos 
erklaren. Nach BRESLAUER3 sind die klinischen Erscheinungen, 
die wir bei einer Hirnerschiitterung beobachten, als Schadigungen 
der Medulla oblongata aufzufassen und RITTER 4 unterscheidet 
auch klinisch das Bild der Commotio med. oblongatae mit ihrer 
sehr rasch einsetzenden, aber auch rasch voriibergehenden BewuBt­
losigkeit von der Commotio cerebri. 

Ais pathologisch-anatomische Unterlage fUr diese Scha­
digungen der Hirnnervenzellen bei Commotio sind iiber das ganze 
Gehirn hin zerstreute kleine Blutungen (BRIGHT [1813]), sowie 
Degenerationen in den Ganglienzellen (VIRCHOW5, FRIEDLANDER 6 

HAUSER', HOLDERs u. a.) beschrieben worden. Fiir die Ansicht 
TILMANNS9, daB bei Commotio cerebri eine Trennung der weiBen 
von der grauen Substanz stattfande, bedingt durch das verschiedene 
spezifische Gewicht beider, solI sprechen, daB die kapillaren Blu­
tungen in der grauen Substanz reichlicher gefunden werden, als in 
der weiBen. 

Die Veranderungen an den GefaBen konnen zu "traumati­
schen Spatapoplexien" (BOLLINGER 10) fiihren. Offenbar handelt 
es sich dabei urn eine unvollstandige ZerreiBung oder Schadigung 
der GefaBwande, die nach einigen Tagen oder Wochen zu einer 
Erweichung des betreffenden GefaBes mit daran anschlieBender 

1 Deutsche med. Wochenschrift 1891 u. Miinchener med. Wochenschrift 
1893. Arch. f. Psych. Bd. 23. 2 Zeitschrift f. d. Ges. Neurologie u. Psych. 
Bd. 7. 3 Deutsche med. Wochenschr. 1919 u. BRUNS' Beitr. Bd. 121. 1921. 
4: Dentsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 175. 1922. I) VIRCH. Arch. Bd. 50. 6 VIRCH. 
Arch. Bd. 88. 'l Deutsches Arch. f. kIin. Med. Bd. 65. 8 Pathol. Anat. d. Ge-
hirnerschiitterung. Stuttgart 1904. Verlag von Weise. 9 Arch. f. kIin. Chir. 
Bd. 59 u. 64, 66. 10 Festschrift f. VIRCHOW 1891. Bd. 2. 
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Blutung fiihrt. Ahnliches wird auch an der Meningea media 
beobachtet (A. W. MEYER 1 u. a.), und hier ist die Kenntnis, daB 
solche Spatblutung vorkommen kann, natiirlich ganz besonders 
wichtig; man wird bei der Moglichkeit einer solchen Schadigung 
der Meningea. die Patienten nicht zu friih aus der Beobachtung 
lassen und wird, wenn eine Spatblutung eintritt, die ja leicht zu 
diagnostizieren ist, rechtzeitig operativ eingreifen. 

Von chirurgisch wichtigen Erkrankungen, die schlieBlich auch 
zu dem Bilde des Hirndruckes fiihren, waren noch die· akuten 
Entziindungen des Hirns und seiner· Haute zu nennen. Der Ver­
lauf der Entziindungen del' Gehirnsubstanz hat etwas Eigenartiges. 
Das Gehirn antwortet sehr iangsam auf die eingedrungenen 
Erreger. Bei Verletzungen ist man gewohnt, einen HirnabszeB nicht 
vor Beginn der zweiten Woche zu beobachten (FRIEDRICH 2). 1m 
weiteren:Verlauf der Entziindungen fehlt das Fieber oft ganzlich; 
ein HirnabszeB wachst nur auBerst langsam und schubweise. Urn 
die Abszesse herum bildet sich eine sogen!1nnte Membran, die aber 
nach den Untersuchungen von CASSIRER 3 nicht als eigentliche Abkap­
selung aufzufassen ist. Mit dieser geringen Abwehrfahigkeit des Ge­
hirns hangt umgekehrt seine leichte Infizierbarkeit zusammen, 
so daB man sich bei Punktion von Hirnabszessen sehr vorsehen muB, 
um nicht durch die Punktionsnadel andere Hirnteile zu infizieren. 

Genau wie die Eiterungen und Entziindungen in den anderen 
Geweben unter dem Bilde des Abszesses und der Phlegmone 
verlaufen, so unterscheiden wir auch beim Gehirn den Hirna bszeB 
und die Encephalitis4. Die geringe Reaktionsfahigkeit des Ge­
hirngewebes, von der wir oben sprachen, bringt es mit sich, daB 
nicht . so flieBende t'rbergange von HirnabszeB zur Encephalitis 
bestehen, wie zwischen einem WeichteilabszeB und einer Phleg­
mone. Ein HirnabszeB kann Jahre lang bestehen, ohne daB es zu 
einer fortschreitenden Encephalitis kommt, aber nach irgendeiner 
neuen Verletzung, z. B. einer Operation oder nach. korperlicher 
Uberanstrengung entwickelt sich rasch eine allgemeine, zum Tode 
fiihrende Encephalitis aus dem bis dahin symptomlosen AbszeB. 
Ohne vorhergegangenen AbszeB sieht man genau wie bei den Phleg­
monen wenige Tage nach einer penetrierenden Schadelverletzung 
gelegentlich das Einsetzen einer akuten progredienten Encephalitis 
(FRIEDRICH 5). 

Es gibt auch eine umschriebene Encephalitis, und zwar 

1 Mitteil. a. d Grenzgebieten Bd. 23. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chir: Bd. 85. 
a OPPENHEIM u. CAssmER, Der HirnabszeB in NOTHNAGELS Handbuch d. spez. 
Path. Wien 1909. 4 Vgl. BORCHARD, Neue Deutsche Chir. 18. III. 0 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. 85. 
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in erster Linie bei Hirnprolapsen. In Tierversuchen hat SCHIFONE 1 

und spater BLEGVAD 2 die Ursache des Hirnprolaps studiert; ana­
tomische Untersuchungen von menschlichen Prolapsen stammen 
von SCHROTTENBACH 3 • Danach mussen wir einen primaren 
Hirnprolaps, del' bei Drucksteigerung im Gehirn, auf tritt, sobald 
del' Knochen und die Dura entfernt sind, von dem sekundaren 
Prolaps, del', ohne daB del' Hirndruck erhoht ist, langere Zeit 
nach del' Trepanation begin nt, unterscheiden. Letzterer ist eine 
lokale Encephalitis, und man beobachtet deshalb im Tier­
versuch einen Prolaps nul' dann, wenn das Gehirn nach der Er­
offnung des Schadels irgendwie gereizt worden ist. Auch beim 
Menschen verschwindet ein Prolaps, wie bei den Kriegsverletzten 
vielfach zu sehen war, mit dem AufhOren del' Entziindung. 
Oft kann dieses Verschwinden groBer Prolapse auBerordentlich 
schnell, im Verlaufe von Tagen, VOl' sich gehen, so daB man 
den Eindruck bekommt, daB nicht eine Organisation des Prolapses 
durch Bindegewebe und nachtragliche Schrumpfung dieses Binde­
gewebes stattgefunden hat, was SCHROTTENBACH fur das gewohn­
liche bei Prolaps halt, sondern daB es doch in del' Hauptsache das 
AbflieBen del' entziindlichen Produkte, Verengerung der erweiterten 
BlutgefaBe usw. war, was den Prolaps so rasch zum Verschwinden 
gebracht hat. 

Die Gefahr bei del' Entziindung del' Hirnhaute (Meningitis) 
liegt einmal darin, daB entsprechend del' groBen Oberflache del' 
Hirnhaut eine starke Aufnahme giftiger Stoffe erfolgt, die schlieB­
lich mit dem Leben nicht mehr vereinbar ist. Der Mensch stirbt 
dann an der Infektion. Bei Schadelverletzungen kommen die 
Infektionserreger durch die Wunde zu den Hirnhauten; in den 
Fallen von Meningitis ohne auBere Verletzung auf dem Blutwege. 
WEED, WEGE1"ORTH, AYER und FELToN4 haben diese hamatogene 
Infektion im Tierversuch nachgeahmt und dabei gefunden, daB 
man eine Meningitis sehr leicht bekommt, wenn man gleichzeitig 
mit del' intravenosen Einspritzung del' Bakterien den Hirndruck 
durch Lumbalpunktion herabsetzt. Erhoht man den Hirndruck 
sogleich nach del' Lumbalpunktion wieder durch Einspritzung von 
RINGERScher Losung, so tritt keine Infektion der Hirnhaute ein. 
Die Druckdifferenz zwischen BlutgefiWsystem und Subduralraum 
wiirde danach also den Ubertritt von Bakterien aus del' Blutbahn 
begiinstigen. Die Hirnhautentzundung fiihrt zu einer Steigerung 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 75. 1904. 2 Miinch. med. Wochenschrift 
1915. S. 1065. 3 Studien iiber den Hirnprolaps in Monographien a. d. Ge­
samtgebiete d. Neurologie usw. Springers Verlag. 1917. 4 Monographie of the 
ROCKEFELLER inst. f. med. re8. 1920. Nr. 12. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 32 
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des Rirndruckes. In einzelnen Fallen mag diese Drucksteigerung 
ledigHch die Folge der vermehrten Meningealfliissigkeit sein; das gilt 
besonders fiir die zuerst von QUINCKE 1 beschriebene Meningi tis se­
rosa (Lit. s. BOENNINGHAUS2, WENDEL3,OPPENHEIM4, DEMEL5 u. a.). 
Es handelt sich bei dieser eigenartigen Erkrankung urn eine asep­
tische Vermehrung der Meningealfliissigkeit oder urn ein umschrie­
benes oder universelles Odem der Hirnhaute. Dieses Odem ist bei 
Entziindung am Schadel, Verletzungen am Kopf u.~. als kollaterales 
Odem aufzufassen. Wir haben bisher keinen Grund anzunehmen, 
daB sich dieses kollaterale Odem der Meningen vom kollateralen 
Odem an anderen Stellen des Korpers durchg~eifend unterscheidet; 
es fiihrt nur wegen der Raumbeschrankung im Schadel sehr friih­
zeitig zu Hirndruck und damit zu schwerenAllgemeinerscheinungen. 
Auch bei Infektionskrankheiten ist diese Meningitis serosa beobach­
tet worden. Hier wird man an einen chemischen Reiz denken, 
der zu einer Storung im Saftwechsel del' Hirnhaute beigetragen 
hat. Ein Zufallsbefund von DOENITZ (zit. nach AXHAUSEN6 ) be­
leuchtet diese Moglichkeit. Er bekam namlich, als er fiir eine 
Lumbalanasthesie einen Gummizusatz nahm, cine schwere eitrige, 
aber aseptische Meningitis. 

Bei der infektiosen eitrigen Meningitis sind die Hirndruck­
erscheinungen wohl durch Anderung der Blutversorgung des Ge­
hirns vielleicht auch durch Hirnschwellung bedingt .. 

Die Epilepsie ist die Gehirnkrankheit, die am friihesten eine 
Veranlassung fiir chirurgische Eingriffe abgegeben hat?, wenigstens 
sind uns schon aus der Steinzeit Schadel bekannt, die deut­
lich die glatten Linien zeigen, die nur von einer Trepanation her­
stammen konnen; Depressionsfrakturen an anderen Stellen solcher 
Schadel weisen auf die Diagnose Epilepsie. Auch in der Folgezeit 
(s. BIRCHERS) bis eigentlich in die letzten Jahrzehnte hinein wurde 
ein operativer Eingriff eigentlich nur bei Epilepsie nach Traum a 
versucht, und so kam es, daB man allmahlich eine scharfe Tren­
nung machte zwischen del' Epilepsie nach Trauma (symptomati­
schen) und einer nicht traumatischen (genuinen) Epilepsie. 

Eine solche Gegeniiberstellung ist keine gliickliche; man ist 
deswegen neuerdings dazu iibergegangen, Epilepsie nur noch als 
Symptomenkomplex anzuerkennen (HARTMANN und DI GAS-

1 v. VOLKMANNS Samml. klin. Vortr. N. F. Heft 67. 1893. u. Deutsche Zeit· 
schrift f. Nervenheilkunde 1897 u. 1907. 2 Die Meningitis serosa. Wiesbaden 
1897. 11 Arch. f. klin. Chir. Bd. 99. 4 Lehrbuch d. Nervenkrankheiten 5. 
Aufl. 1908. S. 1087. I) Archlv f. !din. Chir. 125. 6 Berliner klin. Wochen· 
sehrift 1909. '1 WOLFEL, Wiener !din. Wochenschriit 1925. S. 131. 8 Schadel. 
verletzungen durch mittelalterliche Nahkampfwaffen. Arch. f. klin. Chir. Bd.85. 
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PAROl, BRAUN 2 u. a.). Genau wie wir in der Bauchchirurgie das 
Symptomenbild des Ileus bei allen moglichen verschiedenartigen 
Erkrankungen sehen, so solI auch die Epilepsie nur ein Symptom 
aller moglichen Hirnkrankheiten und Schadigungen sein. Zweifel­
los hat diese Theorie den groBen Vorteil, daB sie der wissenschaft­
lichen Forschung das geringste MaB von Hemmungen auferlegt 
und gestattet, daB, wenn erst einmal die notigen Grundlagen durch 
klinische Beobachtung und Experiment geschaffen sind, man dann 
immer noch irgend eine Einteilung treffen kann. REDLICH und 
BINSWANGER 3 haben schon eine solche Gruppierung der Epilepsien 
in akute, worunter sie den einmaligen oder nur ganz vereinzelt 
bleibende AnfaHe verstehen und chronische Epilepsie vorgenom­
men, was besonders auch yom Standpunkte der Therapie aus 
zweifeHos seine Berechtigung hat. 

Zum Zustandekommen eines epileptischen AnfaHs gehort 
ein veranderter Erregbarkeitszustand bestimmter Hirnzellen (BINS­
WANGER 4 ). Dieser veranderte Erregbarkeitszustand ist haufig ver­
erbt. Die Statistiken haben iibereinstimmend gezeigt, daB Epi­
leptiker zu etwa 30-40% (BINSWANGER) in ihrer Familienanam­
nese eine neuropathische Belastung aufweisen. Auch Tiere zeigen 
eine verschiedenartige Disposition zu Krampfen. Bei einem Meer­
schweinchen kann man im Versuch vielleichter epileptische Anfalle 
bekommen als beim Hund, und auch die verschiedenen Exemplare 
der einzelnen Tierarten sind leichter oder schwerer epileptisch zu 
machen. Ob die ererbte Anlage zu Epilepsie etwas Einheitliches ist, 
ist noeh nieht geklart, aber nieht wahrseheinlieh; wenigstens sind 
die anatomischen Veranderungen, die wir als Zeichen der Dis­
position ansehen, im einzelnen Falle verschieden. Wir finden oft 
sehr ausgesprochene Zeichen von Degeneration, wie Syndaktylie, 
Polydaktylie usw., in anderen Fallen ist nur eine Ubererregbar­
keit des vegetativen Systems vorhanden (v. ORZECHOWSKI und 
MEISEL5); schlieBlich finden wir mikroskopisch allerlei Verande­
rungen im Gehirn, wie Vermehrung des Hirngewichts, Sklerose 
des Ammonshorns usw. (ALZHEIMER 6), die als Degenerations­
zeichen des Gehirns selbst aufgefaBt werden. 

Bei Hirnschiissen mit Epilepsie hat man nachweisen konnen, daB 

1 Handbuch d. Neurologie v. LEWANDOWSKY. Bd.5. 2 Epilepsie nach 
Kopfverletzungen. Neue Deutsche Chir. 18. III. 3 Die klinische Stellung der 
sogenannten genuinen Epilepsie. Berlin 1913. Kargers Verlag u. REDLICH, Deutsche 
Zeitschrift f. Nervenheilkunde Bd. 35. 1909. 4 Die Epilepsie. In NOTIINAGELS 
Handbuch. Wien 1899. 5 Zit. nach BAUER, Konstitutionelle Disposition zu 
inneren Krankheiten. Berlin 1917. Springer. S. 165ff. 6 Vers. deutscher 
Nerveniirzte 7. 1913. 

32* 
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sie beim BARANYISchen Zeigeversuch vorbeizeigen, was auf eine all­
gemeine GroBhirnschadigung hinweist (MARBURG und RANZIl). Von 
besonderem Interesse, aber bisher noch sehr wenig gekHirt, ist die 
Frage, wie weit auf dem Umwege der Drusen mit innerer Sekre­
tion (Epithelkorperchen) die Reaktionsfahigkeit der Hirnzellen ge­
andert wird, ob also Disposition zur Epilepsie gleichbedeutend ist 
mit einer Storung der inneren Sekretion (BAUER2 ). DaB die te­
tanischen Krampfe ein ganz anderes Bild darbieten, wie die 
epileptischen, wurde schon oben erwahnt. Eine Beziehung der 
Epilepsie zu den Epithelkorperchen lieB sich also bisher nicht 
feststellen. Nun sind aber neuerdings angebliche Beziehungen 
zwischen der Nebenniere und der Epilepsie aufgefunden 
wurden. FISCHER3 glaubte nachweisen zu konnen, daB sich beim 
Tier durch elektrische Reizung der Hirnrinde oder durch Amyl­
nitrit keine Krampfe auslosen lassen, wenn vorher die Neben­
nieren entfernt worden waren, und auf Grund dieser Versuche 
hat BRUNING 4 bei einer Anzahl Epileptikern die linke Neben­
niere entfernt mit anHinglich gutem Erfolge. Die Folgezeit zeigte 
aber, daB die Epilepsie durch Nebennierenentfernung nicht be­
einfluBt wurde (vgl. SCHMIEDEN 5, PEIPER 6, SPECHT 7 u. a.). 

Die wenigen experimentellen Arbeiten, die von chirurgischer Seite aus iiber 
die Nebennleren angestellt worden sind, beschranken sich darauf, die Trans­
plantationsmoglichkeit des Organs zu erforschen oder festzustellen, welche 
Veranderung die Nebenniere nach Operationen in ihrer Nahe, besonders also 
nach Nierenoperationen, erleidet. Die Nebennieren wurden entweder entfernt 
von ihrem urspriinglichen Sitz transplantiert oder sie wurden in die Substanz 
der Niere hinein verlagert. Diese Verlagerung wurde frei oder gestielt ausgefiihrt 
(SCRMIEDEN B, COENEN9, V.HABERERIO u. a.). ManhofftemitdiesenNebennieren­
verpflanzungen auf experimentellem Wege Hypernephrome erzeugen zu kon­
nen. In dieser Hinsicht sind die Versuchc jedoch samtlich vollig gescheitert. 
Nebenbei ist es fraglich, ob die sogenannten GRA WITzschen Hypernephro me 
wirklich mit versprengten Nebennierenkeimen irgend etwas zu tun haben, ob 
es nicht vielmehr Tumoren sind, die von den Nierenkanalchen selbst ausgehen 
(STOERKll; Lit. s. ROST12). 

Uber die Veranderungen des Nebennierenmarkes nach Nieren­
operationen liegen experimentelle Untersuchungen von NAKA.HARA13 vor. Es 
ergibt sich aus diesen Versuchen, daB bei solchen operativcn Eingriffen an der 
Niere Veranderungen an den chromaffinen Zellen der Nebennierenmarksubstanz 
auftreten. Es ist jedoch keine GesetzmaBigkeit in diesen Veranderungen fest­
zustellen; man bekommt vielmehr den Eindruck, daB diese Veranderungen an 

1 Wiener klin. Wochenschrift 1917. Nr.21. 2 Die Epilepsie. In NOTR-
NAGELS Handbuch. Wien 1899. 3 Zentralbl. f. Chir. 1922. 4 Zentralbl. f. 
Chirurgie 1920 u. Mittelrhein. Chirurgentag Frankfurt Nov. 1920. I) Mittelrhein. 
Chirurgentag Nov. 1920. 6 Zentralbl. f. Chir. 48. 1921. 7 Mittelrhein. Chi. 
rurgentag Heidelberg 1921. 8 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 70. 1903. 9 Arch. 
£. klin. Chir. Bd. 81. 10 Arch. f. klin. Chir. Bd. 86. 11 ZIEGL. Beitr. Bd. 43. 1908. 
12 VmcR. Arch. Bd. 208. 1912. 13 VmcR. Arch. Bd. 196. 
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der Nebenniere lediglich Folge einer Quetschung der Nebenniere selbst sind und 
jedenfalls nicht mit den Eingriffen an der Niere irgendwie zusammenhiingen. 
Da man ja ohne Gefahr fur den Organismus die eine Nebenniere vollig entfernen 
kann, so sind besondere VorsichtsmaBregeln bei den Operationen an der Niere 
nicht erforderlich. Uber die Folge der doppelseitigen Nebennierenentfernung 
und uber die Funktion dieses Organs s. VINCENT!. Vielleicht spielt ungenugende 
Leistung oder das Versagen der Nebennierentatigkeit auch bei manchem p16tz­
lichen Todesfall nach Operationen eine groBe Rolle; doch sind wir mit unseren 
Kenntnissen auf diesem Gebiet noch ganz in den Anfangen (vgl. TRENDELEN­
BURG2). 1m Experiment steht die Blutci1).dickung bei Entfernung der Neben­
niere im Vordergrund (vgl. KELLA WA Y und COWELL3). Einen sehr interessanten 
Fall, der bei Nebennierenerkrankung weitgehende Knochenveranderungen im 
Sinne einer Osteomalacie darbot, beschreibt LEB4,. 

Wie gesagt, geh6rt zum Zustandekommen einer Epilepsie auBer 
der Anlage noch eine zweite, wenn man so will, auBere Einwirkung, 
die in einem Trauma, in raumbeengenden Prozessen, Ver­
"giftungen, psychischen Insulten usw. bestehen kann. Diese 
Einwirkung ist leichter dem Experiment zuganglich, und hiertiber 
sind denn auch eine groBe Zahl von Tierversuchen angestellt worden. 

Zunachst untersuchte man, ob nicht das Auftreten des epilep­
tischen Anfalls abhangig sei von der Schadigung irgend einer be­
stimmten Stelle im Gehirn, mit anderen Worten, man suchte den 
Sitz oder das Zentrum derEpilepsie. Die Bewegungsst6rungen, 
das Schlagen mit Hiinden und FiiBen sprechen von vornherein 
sehr dafiir, daB die motorische Region in der vorderen Zentral­
windung in irgend einer Weise mit beteiligt ist. 

Diese Ansicht stiltzt sich vor allen Dingen auf die klassischen Versuche 
von FRITSCH und HITZIG', die den Nachweis erbrachten, daB man durch elek­
trische Reizung der vorderen Zentralwindung Bewegungen in der gegenuber­
liegenden GliedmaBe erhalt, und daB man durch solche elektrische Reizung 
typische epileptische Anfalle bekommen kann. Solche Versuche durch Verletzung 
oder elektrische oder Kaltereizung der Hirnrinde, oder durch Einbringung von 
Fremdkorpern unter die Dura epileptische Anfalle auszulosen, sind in der Folge­
zeit vielfach wiederholt worden, so von ALBERTON I, CORONA, FRANCK, LUCIANI, 
UNVERRICHT, OPENKOWSKI, MUNCK, GOLTZ6 U. v. a. Diese Tierversuche im 
Verein mit den klinisch-anatomischen Beobachtungen JACKSONS und den ope­
rativen Erfahrungen am Menschen haben gezeigt, daB es in einem bestimmten 
Prozentsatz der FaIle gelingt, <;lurch Beseitigung der gereizten Stellen der Hirn­
rinde odcr durch Entfernung der Ursache der Reizung die epileptischen Anfalle 
zum Verschwinden zu hringen. Selbstverst,andlich ist aber durch diese Ver­
suchsergebnisse oder durch die klinischen Befunde nicht bewiesen, daB nun das 
Zentrum derEpilepsie in der GroBhirnrinde, im besonderen in der motorischen 
Region, gelegen ist. Schon BROWN SEQUARD7 konnte vielmehr zeigen, daB es 
beim Meerschweinchen gelingt, durch Verletzung verscbiedener Stellen des 

1 Erg. d. Physiol. Bd. 9. 2 Erg. d. Physiologie 1923. 3 Journ. of physiol. 
Bd.57. 1922. 4 Archiv f. klin. ehir. 13l. I) Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1870. 
6 AusfUhrl. Lit. bei ITO, Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 52. 7 Ausfiihrl. Lit. 
bei ITo, Deutsche Zeitscbrift f. Chir. Bd. 52. 
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Hirnstammes, aber auch des Riickenmarks und peripherer Nerven, epilep­
tische .anfalle auszulasen. Ja, er konnte bei dies en Tieren sogar epileptische 
Anfiille erzielen, wenn er das gesamte GroBhirn und Kleinhirn abgetragen hatte. 
Und zwar Histe er die Krampfe entsprechend einer von WESTPHAL l angegebenen 
Versuchsanordnung in der Weise aus, daB er den Kopf des Meerschweinchens 
mit dem Perkus&ionshammer schlug. Dann bekamen die groBhirnlosen Tiere 
Krampfanfalle. Meerschweinchen sind eben, wie die allgemeine Erfahrung der 
Autoren lautet, sehr leicht cpileptisch zu machen, doch starb auch {'iner der 
beriihmten groBhirnlosen Runde von GOLTZ im spontanen epileptischen Anfall. 
BROWN SEQUARD folgert aus seineq Versuchen, ebenso wie WESTPHAL und 
SCHRODER VAN DER KOLK -- von dem der Vergleich des epileptischen Anfalls 
mit einer elektrischen Entladung herriihrt - ADAMKIEWICZ2, POLLOCK3 U. v. a., 
daB der epil~ptische Anfall durch eine Starung del' Medulla oblongata her­
vorgerufen wiirde. 

NOTHNAGEL4 verlegte das "Krampfzentrum" in die Pons und 
zwar glaubte er in Anlehnung an die Versuche von KUSSMAUL und 
'rENNER5, daB dieses Krampfzentrum in Wechselbeziehung zu dem 
Vasomotorenzentrum am Boden des vierten Ventrikels stiinde. 
ZIEHEN 6 konnte denn auch beim Kaninchen im Briickengebiet 
eine Stelle nachweisen, deren elektrische und mechanische Erregung 
einen tonischen Krampf hervorrief, und wir wissen, daB auch 
beim Menschen durch Blutungen in den Ventrikel tonische 
Starrkdimpfe entstehen, die sich als Druck auf den Hirnstamm 
erklaren. Also eine gewisse Bedeutung fUr das Zustandekommen 
des epileptischen Anfalls hat der Hirnstamm wohl sicher. 

Da aber umgekehrt MUNCK7 zeigen konnte, daB ein Hund, 
den er durch langdauernde Reizung der Hirnrinde epileptisch ge­
macht hatte, seinen Krampf· auch nach Durchschneidung des 
Riickenmarks behielt, so kann manschlieBen, daBauch von del' Gl'oB­
hirnrinde allein epileptische Krampfe ausge16st werden konnen. 
Einel' solchen iibel'empfindlichen Zone del' Hirnrinde entspl'icht 
dann oft eine periphere Hautpartie und Muskelgruppe, in der einel'­
ileits die epileptischen Kdimpfe haufig beginnen (typische Rinden­
epilepsie), von der aus aber diese Krampfe auch ausgelost werden 
konnen. AMANTEA 8 gelang es bei Runden durch Auflegen von 
~"lieBpapier, das in Strychnin getrankt war, bestimmte Hirnherde 
iiberempfindlich zu machen. Die epileptischen Anfalle begannen 
dann stets in der Muske]gruppe, die dem strychninbehandelten 
Zentrum entsprach, sie konnten aber auch durch Kneifen der 
Hautstelle ausgelost werden. Das ist also das Beispiel einer Re­
flexepilepsie im Tierversuch, wie wir sie klinisch ja auch zu 

1 Berliner klin. W ochenschrift 1871. 2 Berliner klin. W ochenschriIt 1885. 
3 Arch. of neurol. u. psychiatry. Bd. 9. 1923. 4 VmcH. Arch. Bd. 44. 1868. 
I) MOLESCHOTTS Untersuch. zur Naturlehre Bd. III. 1857. 6 Arch. f. Psychia-
trie Bd. 21. 1890. 7 Zit.. nach ITO. 8 Policlinico Bd. 27. 1920. 
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sehen bekommen, z. B. epileptische Anflille bei Druck auf ein 
Amputationsneurom. Ferner Epilepsie nach allerlei orthopadischen 
Operationen, wie Dehnung des Ischiadikus (UNGENANNT1, NERIS2). 

Auf Grund all dieser Versuche wird man wohl die kortiko­
medulllire Theorie der Epilepsie fiir die am besten begriindete 
halten miissen, d. h. annehmen diirfen, daB es sich bei der Epilepsie 
nich t um die Erkrankung einer bestimmten Stelle des Gehirns 
handelt, sondern daB die "Entladung" an der GroBhirnrinde ver­
bunden ist mit einer Miterregung der "subkortikalen motorischen 
Zentralapparate der Pons und Medulla oblongata" (BINSWANGER). 
Die Auslosung einer solchen "Entladung", das Auftreten der epi­
leptischen Kra,mpfe kann, von irgend einer Stelle des Gehirns er­
folgen. Hier sitzt dann die organisc he Erkrankung, mit deren 
operativer Beseitigung die in Krlimpfen bestehende Funktions­
storung in einem gewissen Prozentsatz der Falle gleichfalls be­
hoben ist. 

Man suchte nun weiterhin festzustellen, welcher Art die 
Schadigung ware, die einen solchen Krampfanfall hervorruft. DaB 
eine Verletzung des Gehirns, besonders Druck auf die Hirnrinde, 
wie er durch eine Depressionsfraktur bedingt wird, solche Krampfe 
hervorrufen kann, wurde oben schon erwahnt. Nach den zitierten 
Versuchen von FRITSCH und HITZIG macht das Zustandekommen 
des epileptischen Anfalls bei einer derartigen langdauernden mecha­
nischen Reizung der Hirnrinde dem Verstandnis keine Schwierig­
keiten. Dnd anscheinend ist ein solcher mechanischer Reiz der 
Hirnrinde durch eine Verletzungsfolge haufiger, als gewohnlich an· 
genommen wird. Das haben wir aus Sektionsbefunden gelernt, 
wo bei Patienten mit anscheinend genuiner Epilepsie bei der 
Sektion der sichere Nachweis eines Schadeltraumas erbracht 
werden konnte. Immerhin sind es nach den verschiedenen 
Friedensstatistiken doch nur 3-15 % del' Epileptiker, deren Er­
krankung traumatisch entstanden ist (BRAUN 1. C. S. 101). 

Man hat deswegen nach anderen auBeren Bedingungen gefahn­
det, und hat vor allem untersucht, wie weit Vergiftungen aller 
moglichen Art eine Epilepsie zur Folge haben konnen. Prak­
tisch am bedeutungsvollsten sind fiir uns die Versuche von MAG­
NAN3 u. a., durch Alkohol, speziell Absinth, epileptische Anflille 
zu erzielen. Es braucht hier nicht auf die Streitfrage eingegangen 
zu werden, ob es der Alkohol odeI' die atherischen Ole sind, die bei 
del' experimentellen Absinthepilepsie die Krlimpfe verursachen; 

1 Zeitschr,ft f. orth. Chir. 41. 1921. 2 Ebenda 24. 1909. 3 Archiv de 
physiol. Bd. 5. 187:3. 
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die Tatsache, daB Epilepsien durch AlkoholgenuB verschlimmert 
werden, ist jetzt allgemein anerkannt. Gerade die traumatische 
Epilepsie des Krieges lieferte hier ein groBes Beweismaterial, jn~ 
sofem es sich dabei vielfach um vorher vollig gesunde, nicht in 
ihrem Nervensystem kru,nke und gegen Alkohol besonders emp­
findliche Leute handelte. Es ist oft iiberraschend zu sehen, wie 
gelegentlich epileptische Anfalle, die jedem anderen Mittel trotzen, 
erst durch vollige Abstinenz zum Verschwinden gebracht werden. 
Auch Blei wirkt in ahnlicher Weise schadlich auf Epileptiker ein 
wie der Alkohol. Vielfach werden diese "toxischen" Epilepsien 
von der echten Epilepsie getrennt (HEILBRONNER I), doch scheint 
mir bei unseren geringen Kenntnissen iiber die Epilepsie und iiber 
die Krampfe im allgemeinen eine solche Trennung zunachst nicht 
erforderlich. 

Die klinische Beobachtung iiber das Auftreten von Epilepsien 
nach Infektionskrankheiten (BINSWANGER 1. c.) und die Tier­
versuche von CHARRIN 2 machen es wahrscheinlich, daB auch Bak­
terien toxine Epilepsie auslosen konnen. Wir kennen Epilep­
sien bei Syphilis, wo durch eine Schmierkur die vorher hart­
nackigen epileptischen Anfalle zum Verschwinden gebracht wurden. 
TILMANN 3 ist geneigt, auf die vorhergegangenen Infektionen Ver­
anderungen der Arachnoidea zuriickzufiihren, die er bei seinen 
Operationen von genuiner Epilepsie sehr haufig fand. Er hat die 
Vorstellung, daB diese chronisch - entziindlichen Veranderungen 
der Arachnoidea einen Reiz fiir die Himrinde abgeben und daB 
durch diesen Reiz der Anfall ausgelOst wird. Da TILMANN auch 
bei der traumatischen Epilepsie in diesen Narben und ent­
ziindlichen Veranderungen der Arachnoidea das wesentliche Mo­
ment fUr das Zustandekommen des Anfalls erblickt, diese Arach­
noideaveranderungen beispielsweise viel h6her bewertet als den 
Reiz der auf das Gehirn driickenden Knochensplitter, so kommt 
er dazu, anzunehmen, daB der Entstehungsmechanismus der trau­
matischen und genuinen Epilepsie weitgehende ttbereinstim­
mungen zeigt ja, daB ein prinzipieller Unterschied zwischen beiden 
eigentlich nicht besteht. Nur die Ausdehnung der Verande­
rungen der Arachnoidea sei verschieden, weshalb auch die genuine 
Epilepsie operativen Eingriffen weniger leicht zuganglich sei, als 
die traumatische. Ob diese Vorstellung richtig oder nicht doch 
zu einfach ist, werden erst weitere Beobachtungen lehren miissen. 

1 Handbuch d. inneren Med. Bd. 5. S.837. 2 Arch. de physiol. Bd. 29. 
1897. 8 Festschrift der KaIner Akademie 1915 u. VmcHows Archiv Bd. 229. 
1920. 
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Der Hinweis von TILM:ANN, daB man solche Veranderungen der 
Arachnoidea nur beim Lebenden wahrend der Operation, nicht bei 
der Sektion sehen kann, erscheint bei Nachpriifungen beobachtens­
wert. 

Man hat nun weiterhin nach chemisch bekannten Korpern 
gesucht, die, ohne ein so starkes Krampfgift zu sein, wie das Strych­
nin oder Tetanustoxin, Krampfe hervorriefen. LANDOIS 1 brachte 
Tieren Kreatin auf die Hirnoberflache und bekam typische epilep­
tische Anfalle. Kreatin und andere im Stoffwechsel vorkommende 
chemische Korper wurden gewiihlt, weil die Epilepsie vielfach als 
eine Vergiftung des Zentralnervensystems durch giftige Stoff­
wechselprodukte aufgefaBt wurde und noch wird. v. J AKSCH ver­
mutete, daB die epileptischen AnHille vielleicht auf einer Vermeh­
rung der Sauren im Blute beruhe; eine Ansicht, die neuerdings 
wieder aufgegriffen worden ist. Tatsachlich besteht eine Herab­
setzung der alkalischen Welte im Blut vor dem epileptischen An­
fall (ROHDE 2, PUGH und POLONE 2 , VOISIN und PETIT 3, VOLLMER4 
u. a.). POTZL und SCHLOFFER 5 konnten bei einer Operation be­
obachten, wie wahrend eines epileptischen Anfalls ein Odem der 
weichen Hirnhaute auftrat. 

JOVANOVW 6 glaubt so gar, daB die epileptischen Anfiille nach Hirnerschiitte­
rung sich als Folge einer Fermentwirkung von Gehirnbrei erklaren lassen. Er 
brachte Mausen durch Beklopfen des Schadels eine Hirnerschiitterung bei und 
spritzte ihnen gleichzeitig Gehirnbrei in den Bauch. Die Tiere bekamen epi­
leptische Krampfe und schwere anatomische Veranderungen, wahrend Tiere, 
denen er nur den Schadel beklopft hatte, keine Krampfe bekamen. Die Ver­
suche bediirfen jedoch der Nachpriifung. 

SAUERBRUCH7 hat bei Affen, deren GroBhirnrinde zunachst 
t.raumatisch geschadigt war, durch Einspritzen von Kokain 
in die Blutbahn typische klonisch-tonische Krampfe erzielt und 
zwar mit Mengen, die nur ein Funftel dessen betragen, was ein 
normaler Affe gebraucht. Diese erhohte Empfindlichkeit gegen 
Kokain steigerte sich in der Folgezeit bei den operierten Tieren 
immer mehr, ja es traten schlieBlich sogar ohne Kokain Zuckungen 
an den Pfoten auf. Diese Kokainuberempfindlichkeit konnte 
man bei den Tieren auch dann hervorrufen, wenn ohne vorher­
gegangene operative Schadigung des Gehirns durch passive Be­
wegung der Extremitaten eine Ermudung des zentralen Nerven­
systems eingetreten war. Man bekommt also auch bei dieser Ver-

1 Deutsche med. Wochenschrift 1887. 2 Zit. nach ELIAS. Erg. d. innereu 
Med. 25. 1924. S.261. 3 Arch. de Neurol. Bd.30. 4 Klin. Wochenschr. 1923. 
S. 396. /) Med. Klinik 1924. S. 1267. 6 Srpski Archiv 22. 1920. Zit. 
nach Zentralbl. f. d. ges. Chir. Bd. ll. S. 435. 7 ChirurgenkongreB 1913. 
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suchsanordnung genau in der gleichen Weise wie bei der elektrischen 
Reizung der GroBhirnrinde eine immer mehr zunehmende Erreg­
barkeit der GehirnzelIen. 

Eine weite.re Gruppe von Versuchen solIte feststelIen, inwiefern 
Anderungen in der Blutversorgung des Gehirns epileptische 
Anfalle auslosen. Es ist ja alIgemein bekannt, daB Tiere beim 
Entbluten terminal krampfartige Zuckungen bekommen, die eine 
gewisse Ahnlichkeit mit epileptischen AnfalIen haben. Das kann 
man jederzeit beim Schlachten von Gefliigel sehen. Aber auch 
beim Saugetier treten beim Entbluten derartige Krampfe auf, 
wie KELLIEI (1824), PIORRyl, rrRAVERS 1, HALL 1, sowie spater 
besonders KUSSMAUL und TENNER2 in ihren bekannten Versuchen 
zeigen konnten. Ahnliche Kdimpfe bekommt man auch beim 
Unterbinden der Karotiden (COOPER, PANNUM, MAYER1, KUSSMAUL 
und TENNER3 ). Es ist also bei diesen Versuchen die mangel­
hafte Blutversorgung des Gehirns und Riickenmarks oder besser, 
die ungeniigende Sauerstoffzufuhr, an den KrampfanfalIen 
schuld. Es treten deswegen auch Krampfe auf, wenn man 
alle abfiihrenden Venen unterbindet, und damit den Gasaus­
tausch im Gehirn start (HERMAN und ESCHER4). In anderer 
Weise hat SAUERBRUCH 5 den EinfluB der Blutverteilung im 
Gehirn auf die epileptischen Anfalle studiert, indem er das Ge­
hirn der mit Kokain epileptisch gemachten Hunde durch Uber­
druck bald anamisch, bald hyperamisch machte. Er beobachtete 
dann wiederholt epileptische Anfiille bei den Tieren. Immerhin 
wird man vorsichtig damit sein miissen, das Ergebnis dieser Tier­
versuche auf den Menschen zu iibertragen, da Bnm 6 bei Epilep­
tikern niemals einen Anfall auslOsen konnte, wenn er ihnen eine 
Stauungsbinde um den Hals legte oder die so erzielte Stauung 
platzlich aufhob. MOMBURG 7 und EASTMANN8 haben umgckehrt 
durch Einengung der Karotiden FaIle von chronischer Epilepsic 
zur Heilung oder wesentlichen Besserung gebracht; die Wirkung 
einer solchen geringfiigigen Herabsetzung der Hirnzirkulation ist 
natiirlich physiologisch ganz anders zu bewerten als die Wirkung 
der Anamie. Es ist immerhin theoretisch denkbar, daB durch 
solche Verminderung der Blutzufuhr zum Gehirn die Reizbarkeit 
der GehirnzelIen herabgesetzt wird. 

tTbcr das Verhalten des Hirndruckes bei Epilepsie, besonders 

1 Zit. nach ITO, Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 52 (Lit.). 2 Arch. de 
Neurol. Bd. 30. S MOLESCHOTTS Untersuchungen zur Naturlehre Bd. III. 1857. 
4 PFLUGERS Arch. Bd. 3. 1870. II ChirurgenkongreB 1913. G Mitteil. a. d. 
Grenzgebieten Bd.7. 1901. 7 Deutsche med. Wochenschrift 1914. 8 Amer. 
journ. of the med. science 1915. 
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beim epileptischen Anfall, ist yon chirurgischer Seite viel gearbei tet 
worden, da man hoffte, durch Herabsetzung des Hirndruckes 
die Epilepsie therapeutisch beeinflussen zu konnen. Besonders 
KOCHER 1 war der Ansicht, daB der epileptische Anfall durch eine 
plotzliche Steigerung des Hirndruckes zustande kame, und in der 
Tat konnte ITo (1. c.) beim Meerschweinchen, das er epileptisch 
gemacht hatte, eine Erhohung des Hirndruckes nachweisen, die er 
auf eine funktionelle Hyperamie zuriickfiihrt. Die Druckwerte, 
die e1' an trepanierten epileptischen und nichtepileptischen Men­
schen am Schadel gemessen hat, sind aber so wenig verschieden, 
daB man damit nicht viel anfangen kann. AuBerdem konnten 
TILMANN und BUNGART 2 bei einem Patienten, der bei einer Ven­
trikelpunktion einen epileptischen AnfaU bekommen hatte, beob­
achten, daB der Druck der Ventrikelfliissigkeit erst nach Ein­
setzen des epileptischen Anfalls in die Hohe ging. TILMANN und 
BUNGART schlieBen aus dieser Beobachtung, daB die KOCHERsche 
Annahme, daB der gesteigerte Hirndruck den epileptischen Anfall 
auslost, unrichtig sei. Auch NOWATZKI und ARNDT3 fanden vor 
dem epileptischen Anfall normalen Druckwert und gesteigerte 
Druckwerte nUl' im ersten, tonischen Stadium des Anfalls, wiih­
rend bei den klonischen Zuckungen der Druck wieder absank. Es 
fmgt sich nach dem oben liber den Hirndruck Gesagten nur, ob man 
den Liquordruck, der in diesen Fallen gemessen worden iSt" ohne 
wei teres mit dem Hirnd1'uck gleichsetzen darf. Die Befunde 9,m 
Gehirn bei den Operationen wegen genuiner Epilepsie geben uns 
hierauf keine sichere Antwo1't. In einzelnen Fallen findet man die 
Dura stark gespannt, das Gehirn nicht pulsierend und vorquellend 
(FRIEDRICH4 , MOCKEL5); in anderen Fallen ist aber auch am Gehirn 
nichts von einem vermehrten Druck nachweisbar. Nun wird aber 
doch durch eine solche Entlastungstrepanation ein Teil der Fane ge­
heilt odeI' gebessert. 

1IoOKEL berechnet aus allerdings kleinem Material 25% Heilung und 25% 
Besserung durch Entlastungstrepanation; und zwar bei genuiner Epilepsie genau 
so viel wie bei traumatischer. Nach einer groBen Statistik von TUSSEp6 ist die 
Zahl der Heilungen tiber 5 Jahre bei genuiner Epilepsie rund 4%, wahrend sie 
bei JACKsoNscher Epilepsie 17% betragt. Ob nun bei den geheilten Fallen der 
Hirndruck besonders hoch war, so daB also die verschiedenen Epilepsien in dieser 
Hinsicht nicht gleich zu bewerten waren, wissen wir nicht, ebensowenig wie wir 
sagen kiinnen, worauf die Heilung sonst noeh zu beziehen wiire. WILMS (vgl. 
MaCKEL) denkt an den AbfluB irgendwelcher toxischer Substanzen durch die 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 35 u. 36. 2 1!'estsehrift der KaIner Akad. 
1915. S. 733 u. Miinchener med. Wochenschrift 1912. 3 Berliner klin. Wochen­
sehrift 1899. Nr. 30. "Arch. f. klin. Chir. Bd. 77. Heft 3. Ii Di~sert. Heidel. 
berg 1915. 6 Klin. Wochenschr. 1922. 
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Trepanationsoffnung; doch sind das alles unbewiesene Theorien. 1m Tierversuch 
glauben ITO und MOCKEL ~eigen zu konnen, daB bei trepanierten Tieren eine ex­
perimentelle ·Epilepsie weniger leicht zustande kommt bzw. leichter zuriickgeht, 
als beim nicht trepanierten. 

Die operative Chirurgie des zentralen Nervensystems sucht nicht 
nul' das Symptomenbild des allgemeinen Hirndrucks zu beseiti­
gen, sondern will nach Moglichkeit auch die lokalen Schadigungen 
des Gehirns, die sich in den Lahmungen auBern, bessern. Es ist also 
die Hirnchirurgie eine "Chirurgie del' motorischen Region" (v. 
BERGMANN). DaB diese durch den lokalen Druck bedingten Liih­
mungen mit dem Aufhoren des Druckes ganz odeI' teilweise zuriick­
gehen konnen, davon kann man sich jederzeit iiberzeugen, wenn 
man ein extradurales Hamatom bei Blutung aus del' Art. meningea 
media beseitigt hat. Nach v. BERGMANN 1geniigt schon eine umschrie­
bene Herabsetzung del' Blutversorgung del' motorischen Rindenpar­
tien, um sie funktionell auszuschalten. Bei langeI' anhaltender Druck­
erhohung kommen Anderungen im Quellungszustand del' Nerven­
fasern und -zellen dazu. Andere Erkrankungen, wie Tumoren odeI' 
nach Verletzung entstandene Zysten wirken ja wohl oft nicht nur 
durch den Druck, den sie auf die Nervenzellen ausiiben, sondernnoch 
durch eine Art entziindlichen ProzeB ("Hirllilchwellung", REI­
CHARDT 1. c.). Die Ausbreitung der Lahmung richtet sich nach der 
Lokalisation des krankhaften Prozesses. Tierversuch und Opera­
tionen am Menschen haben dazu beigetragen, daB unsere anatomi­
schen Kenntnisse libel' die Topographie des Gehirns sich in den 
letzten Jahrzehnten wesentlich erweitert haben (vgl. hierzu BROD­
MANN 2). 

Es liegt in del' Natur del' Sache, daB auch die Operation als 
solche gelegentlich eine lokale Schadigung am Gehirn setzt. 
Hervorgehoben soIl nur werden, daB als Folge solcher lokalen 
Schadigungen des Corpus striatum bei Hirnoperationen ge­
legentlich hohe Temperatursteigerungen beobachtet worden sind 
(THOLE 3). iller das Gehirnfieber hat HINSCH4 eine literarische 
Ubersicht gegeben. Es kommen bei Hirntumoren odeI' Hydro­
cephalus auch lmternormale Temperaturen ZUI' Beobachtung. Ge­
legentlich sind psychische Storungen allgemeiner Art nach un­
scheinbaren Hirntumoren beobachtet worden, die nach Entfernung 
des Tumors restIos schwanden (FRIEDRICHIi ). 

Da innerhalb des Schadels auch sympathische A.ste vor­
kommen, z. B. das Ggl. ciliare, ferner die um den sinus cavernosus 

1 Handbuch d. prakf.. Chir. IV . .Aufl. 1913. Bd. 1. S. 216. 2 Neue Deutsche 
Chir. Lief. 18. 3 Mitteil. a. Q. Grenzgebieten Bd. 3. 4 Zeitschrift f. d. ges. Neu-
rologie Bd.54. 1920. I) Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 67. S. 656. 
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gelegenen Geflechte, so konnen bei deren Verletzung durch Aus­
strahlung auf Zervikalsegmente iiberempfindliche Zonen am H alse 
auftreten, worauf WILMS 1 zuerst aufmerksam gemacht hat. 

Bei den chirurgischen Erkrankungen des Riiekenmarks treten 
die allgemeinen Erscheinungen der Drucksteigerung gegeniiber den 
lokalen, die in paraplegischen Lahmungserscheinungen be­
stehen, ganz zuruck. Ein durchtrenntes Ruckenmark heilt beim 
Menschen nicht zusammen, wahrend es bei Fischen und urodalen 
Amphibien eine weitgehende Regeneration des durchtrennten 
Ruckenmarks gibt (KOPPEL, KOPPANYI U. WEISS2). 

Die histologischen Veranderungen, die das Mark durch 
Druck von auBen erleidet, sind im Tierversuch vielfach studiert 
worden (SCHIFFERDECKER 3 , KAHLER 4 , ROSENBACH und SCHSCHTER­
BAK5, ENDERLEN 6). 

Es wurden den Tieren aseptische Fremdkiirper, Laminariastifte, Sehrot­
kugeln u. a. extra- und intradural in den Wirbelkanal gebraeht, um so die Ver­
anderungen, wie sie allein dureh den Druek auf das Riiekenmark erzielt werden, 
zu erhalten. Man fand im wesentliehen Ansehwellung der Aehsenzylinder in 
der weWen Substanz mit Zerfall, Quellung und Vakuolenbildung der Nerven­
zellen. Als Ursaehe der Quellung sehen die Autoren hauptsaehlieh eine Lymph­
stauung an. Daneben kommen wohl aueh entziindliehe Prozesse in Betraeht. 
Ob dabei die Lymphstauung meehanisch auf die Nervensubstanz einwirkt 
oder dadureh, daB die Ernahrung der Nervenelemente durch die Stauung not­
leidet, ist eine offene Frage (vgl. RUMPF7). Diese Sehwellung der Aehsenzylinder 
und des Odem wird in der Folgezeit geringer, und so erklart es sieh, daB aueh 
die Ausdehnung der Lahmungserscheinungen nach Verletzungen spater wieder 
etwas abnimmt. 

Fiir die Erschutterungen des Ruckenmar~es gelten im 
wesentlichen die gleichen Uberlegungen, wie fUr die des Gehirns, 
so daB auf das dort Gesagte verwiesen werden kann (KOCHER8, 
TILMANN9): Experimentelle Untersuchungen iiber Riickenmarks­
erschiitterungen haben SCHMAUS 10 und NEWTONll angestellt. 

Von den Erkrankungen, die beim Menschen zu einem Druck 
auf das Riickenmark fiihren, sind die Wirbeltuberkulose 
(SCHMAUS12) und die Verletzungen, besonders die SchuBver­
letzungen des Riickenmarks die praktisch bedeutsamsten. 
Bei beiden Erkrankungen spielen auBer dem aseptischen Druck 
entziindliche Veranderungen eine groBe Rolle, wie sie unter an-

1 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd.11. 1903; ferner CLAmMONT, ebendort 
Bd. 19. 2 Akad. Anz. 1922. 3 VmcRows Arehiv Bd.67, 1876. 4 Prager 
Zeitsehrift f. Heilkunde 1882. I) VmCR. Arch. Bd. 122. 6 Deutsche 
Zeitsehrift f. Chir. Bd. 40. 7 PFLUGERS Archiv Bd. 26. 8 Deutsche Zeitschrift 
f. Chir. Bd. 35 u. 36 \I Arch. f. klin. Chir. Bd 59. 10 MiincheLer med. Wochen­
schrift 1899. I. 11 Brit. med. journ. 1913. S. 1101. 12 Die Kompressionsmyelitis 
bei Karies d. Wirbelsaule. Habilitationssehrift 1890. 
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deren von ISRAI und BABES 1 experimentell in der Art studiert 
worden sind, daB sie Hunden Senfol in den Wirbelkanal spritzten. 
Besonders bei der Wirbelkaries, ist die Frage, ob die Myelitis 
eine Folge des Druckes oder einer Ausbreitung entziindlicher Pro­
zesse sei, viel besprochen worden (MICHAUD2). Eine solche strenge 
Betonung eines einzelnen pathologischen Vorganges ist aber bei 
einer so verwickelten Erkrankung zweifellos unzweckmaBig; DaB 
beide Vorgange als Ursache fiir die Lahmung in Frage kommen, 
dafiir sprechen die Erfolge und die MiBerfolge, wie man sie bei 
Laminektomie wegen Wirbelkaries erlebt. 

Dasselbe gilt fiir die SchuBverletzungen; hier taucht aller­
dings die Frage auf, wie denn die Wirkung eines im Riickenmark 
steckenden Fremdkorpers auf seine Umgebung ist, abgesehen 
von der steten Gefahr einer von ihm ausgehenden Infektion. Eine 
solche Uberlegung ist fur die Entscheidung, ob im gegebenen 
FaIle ein GeschoB entfernt werden solI oder nicht, zweifellos bedeu­
tungsvoll. Ein Tierversuch von BRAUN2 beweist, daB diese Schadi­
gungen des Ruckenmarks, die die Lahmung bedingen, zum Teil 
von dem Fremdkorper als solchen unterhalten werden. Er konnte 
wenigstens bei einem seiner Hunde, der eine schwere Lahmung 
nach dem Einbringen einer Kugel in das Riickenmark davon­
getragen hatte, eine Besserung durch die Entfernung der Kugel 
erzielen. Das stimmt auch mit unseren Erfahrungen aus dem 
Kriege iiberein, und man wird bei den Riickenmarksschussen des 
Menschen um so mehr geneigt sein, ein im Mark steckendes Ge­
schoB friihzeitig zu entfernen, weil die Gefahr der sekundaren 
Entziindung durch Eitererreger, die an dem GeschoB haften, 
stets besteht (vgl. PERTHES4 , HEINECKE 5, MARBURG und RANZI6 
u. a.). Immerhin kenne ich doch FaIle, wo Granatsplitter im Wir­
belkanal jetzt fast 10 Jahre sitzen, ohne daB es zu einer Infektion 
gekommen ware. 

Untersuchungen iiber den Einfl uB der Durch trenn ungen des 
Riickenmarks auf den allgemeinen Stoffwechsel hat u. a. 
HARl7 angestellt: Durchschneidung des Halsmarkes setzte den 
Sauerstoffverbrauch und den Blutdruck betrachtlich herab, wah­
rend Durchschneidung 'des Brust- und Lendenmarkes keinen 
wesentlichen EinfluB hatte. Es lief dabei die Herabsetzung des 

1 Vierteljahrsschrift f. Dermat. und Syphilis Bd. 9. 1882. 2 These de 
Paris 1871. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 94. 4 BRUNS' Beitrage 
Bd.97. li Lehrbuch d. Kriegschirurgie, herausg. von BORCHARD-SClIMmDEN. 
6 Archiv f. klin. Chir. Bd. 111 1L Wiener klin. Wochenschrift 1915. 'i Bio­
chemische Zeitschr. Bd.89. 1918. 
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Gaswechsels mit der des Blutdrucks etwa parallel, so daB beide 
wohl in gewissem Grade voneinander abhangig sind. 

Die klinische Folge eines Druckes auf das Riickenmark ist die 
spastische Lahmung. N ormalerweise werden die von der Peri­
pherie her kommenden sensiblen Reize durch die in den Pyra­
midenbahnen laufenden, vom Gehirn her kommenden Hem­
mungsfasern abgeschwacht. Sind nun diese Hemmungsfasern 
durch den Druck geschiidigt oder zerstort, "so entsteht durch 
die ungeschwacht zustromenden sensiblen Erregungen allmah­
lich ein erhohter Ladungszustand der grauen Substanz des 
Riickenmarks und somit eine erhOhte Anspruchsfahigkeit der­
selben auf sensible Erregungen" (FORSTER 1). Bis ins einzelne ge­
klart sind ja diese Vorgange im IWckenmark nicht, aber so viel 
ist sicher, daB solche Spasmen in einer Extremitat nicht auftreten, 
wenn aIle sensiblen Fasern, die von der betreffenden GliedmaBe 
herkommen, durchtrennt sind, und daB bei abgeschwachter 
Sensibilitat die Spasmen ebenfalls geringfiigig werden. Das haben 
wir aus den Erfolgen der FORSTERschen Operation, das ist der Re­
sektion hinterer, also sensibler Riickenmarkwurzeln, bei spastischen 
Lahmungen gelernt. Solche spastischen Paraplegien treten natur­
gemaB nicht nur bei Druck auf das Riickenmark auf, sondern auch bei 
allen moglichenHirnaffektionen, vorausgesetzt immer, daB die in den 
Pyramidenbahnen laufenden Hemmungsfasern mitbeteiligt sind. 

An der anderenSeite des Reflexbogens, namlich an dem motorischen Teil, 
greift STOFFEL2 bei seiner Operation spastischer Lahmungen an. Er durchtrennt 
Zweige der motorischen Nerven kurz vor ihrer Einmiindung in die Muskeln und 
schwacht in dieser Weise die nerviise Zuleitung. Auch dieser Weg hat sich als 
brauchbar erwiesen. 

Die Erkrankungen der Wirbelsaule selbst unterscheiden sich im Prin­
zip nicht wesentlich von denKnochenerkrankungender Extremitaten. 
Hier solI nur der EinfluB, den eine bei Wirbelsaulenerkrankun vielge­
brauchte therapeutische MaBnahme, namlich die Suspension am 
Kopfe, auf den Organismus ausiibt, kurz erwahnt werden. Ent­
sprechende Versuche stammen vor allem von ANDERS3 undJoAcHIM­
STHAL4. MOTSCHUTKOWSKY (Zit. nach JOACHIMSTHAL) untersuchte 
den EinfluB der Suspension auf das Riickenmark. Gewisse Ande­
rungen in der Lage und del' Spannung del' Wurzeln und Haute wurden 
zwar festgestellt, doch scheinen diese nicht von besonderer Bedeutung 
zu sein. Ebensowenig HiBt sich nach J OACHIMSTHAL ein regelmaBiger 
EinfluB der Suspension auf die Zirkulation nachweisen. 

1 Ergebn. d. Chir. Bd. n. S. 176. 2 VULPIUS-STOFFEL, Orthopad. Operations­
lehre. Stuttgart. Verlag v. Enke. 3 Arch. f. klin. Chir. Bd.38. S.58. 4 Arch. 
£. klin. Chir. Bd. 49. S. 460. 
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Gliedma:Ben. 
Das Geriist des Korpers, im besonderen der GliedmaBen, bilden 

die Knochen 1 im Verein mit den Gelenken, Bandern und Muskeln. 
Die Form der Knochen und Galenke ist weitgehend abhangig 

von ihrer Funktion, und da diese wieder eine einfache Folge der 
Muskeltatigkeit ist, so ergibt sich, daB Muskeln, Knochen 
nnd Gelenke eine Einheit bilden. Wir werden deshalb bei 
all unseren klinisch-therapeutischen MaBnahmen, besonders bei 
der Behandlung der Knochenbriiche, diese enge Wechselbezie­
hung beachten miissen und diirfen z. B. bei einem Knochenbruch 
nicht ohne Riicksicht auf die Funktion der Muskulatur nur eine 
Verheilung des Knochens in ideaJer Weise erstreben und umgekehrt. 

Die Aufgabe des Knochengewebes ist es, abwechselnd 
gegen Druck oder Zug Widerstand zu leisten (Roux2). Die 
langen Rohrenknochen werden auBerdem noch auf Biegung bean­
sprucht. Die Ausiibung dieser Funktion bildet zugleich den Reiz, 
der die Form und den Aufbau des Knochens erhalt. Fehlt dieser 
Anreiz oder ist er, wie bei einer Lahmung, herabgesetzt, so atrophiert 
der Knochen durch die Arbeit der Osteoklasten. Wir werden auf 
die Inaktivitatsatrophie nachher noch genauer zu sprechen kommen. 

Der £ertige Knochen besteht aus der auBeren Schicht, der 
Kompakta, und der inneren Schicht, der Spongiosa und dem 
Knochenmark. Die Festigkeit, die Harte und die Elastizitat 
eines Knochens ist im wesentlichen abhangig von der Oberflachen­
schicht, der Kompakta und wechselt unter physiologischen und patho­
logischen Verhaltnissen (MATTI 3 ). Jugendliche Knochen sind 
elastischer, als die der Erwachsenen, da sie mehr osteoides Ge­
webe enthalten. Dafiir sind die Knochen Erwachsener ent­
sprechend ihrem groBeren Kalkgehalt harter und fester und 
brechen deshalb weniger leicht als die der Kinder. Das Periost 
wiederum ist am jugendlichen Knochen starker, als an dem der 
Erwachsenen; daher begegnen wir bei Jugendlichen der sogenannten 
"Griinholzfraktur", das ist ein Bruch, bei dem der Knochen ein­
geknickt, aber das Periost erhalten geblieben ist; dadurch ist eine 
Verschiebung der Knochenenden verhindert. 

Die Brucharten werden, abgesehen von der Gewalteinwirkung, 
von der For m der Knochen bestimmt. Bei den langen Knochen 
iiberwiegen die Biegungsbriiche, bei den kurzen die Kompres-

1 W. MULLER, Die normale u. pathol. Physiol. d. Knochen. Leipzig 1924. 
Verlag von Joh. Ambr. Barth. 2 Terminologie der Entwicklungsmechanik. 
Engelmann, Leipzig 1912. S. 227. 11 Die Knochenbriiche u. ihre Behandlung. 
Springers Verlag. 1918. S.29. 
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sionsbruche. Die RlChtung der Bruchlinien hangt ab von den 
einfachen physikalischen Gesetzen der Zug-, Schub- und Druck­
spannung. Man kann, wie jn jeder Frakturenlehre gezeigt wird, 
die Art der: Krafte, die den Bruch zustande gebracht haben, aus 
der Bruchform ablesen und kann sie experimentell an der Leiche 
nachahmen. So sprechen im allgemeinen langs verlaufende Linien 
im Knochen fUr einen Kompressionsbruch, quer verlaufende 
Linien fur einen Biegungs - oder A bscherungs bruch. 

Die Heilung eines gebrochenen Knochens erfolgt durch die 
Bildung des sogenannten Kallus. trber seinen anatomischen Auf­
bau und seine Entwicklung muB in den Lehrbtichern der patho­
logischen Anatomie nachgesehen werden. Ganz zweifellos hat bei 
der normalen Knochenheilung das Periost die Hauptarbeit zu 
leisten. Wie stark es wuchern kann, hat schon MAASS (1876) ge­
zeigt, der das Periost in groBerer Ausdehnung vom Knochen ent­
fernte und ein Platinblech um den Knochen legte. Das Periost 
wuchs dann tiber das Platinblech hertiber. Und daB es auf der 
andern Seite ohne die tibrigen Bestandteile des Knochens einen 
neuen Knochen bilden kann, zeigen die Versuche von LEXER 1 und 
ROHDE 2, die nach subperiostaler Resektion der ganzen Fibula allein 
aus dem Periostmantel einen neuen Knochen bekamen, wenn nur 
die Knochenhaut mit den umgebenden Weichteilen in Zusammen­
hang gelassen worden war. WEHNER 3, KOCH4 und PARTSCH5 haben 
in zahlreichen Tierversuchen diese Ansicht bestatigt und konnten 
eine Metaplasie des den gebrochenen Knochen umgebenden Gewebes 
nicht beobachten. Andererseits vermag das Knochenmark allein, 
wenn auch in geringem Umfange kalloses Gewebe zu bilden; aber 
dieser Kallus ist nicht bestandig, es bildet sich in ihm in kurzer 
Zeit ein Spalt, eine richtige Pseudarthrose aus (BIER 6 , MARTIN7, 
ROHDE 8). Mit dieser Feststellung ist natiirlich nicht gesagt, daB 
nicht bei der Heilung des gebrochenen Knochens gerade das Zu­
sammenwirken von Periost, Kortikalis und Knochenmark von 
besonderer Bedeutung ist. Wuchert doch in den Luftknochen 
der Vogel, die nur ganz geringe Reste von Mark haben, dieses 
auBerordentlich stark, wenn eine Fraktur gesetzt wird (OLLIER!), 
BERGMANNIO). Ftir ein Zusammenarbeiten der verschiedenen Ge-

1 Mittelrh. Chirurgentag 1920 u. 1921. Neue Deutsche Chirurgie Bd. 26. 
2 Arch. f. klin. Chir. 123. 3 Arch. f. klin. Chir. 1920 u. BRUNS' Beitr. 120. 
1921. 4 BRUNS' Beitr. 132. I) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 187. 1924. 6 Arch. 
f. klin. Chir. 127. 7 Arch. f. klin. Chir. Bd. 113. S. 1 u. 114. S. 664. Berl. klin. 
Wochenschrift 1920. S. l73. Arch. f. klin. Chir. 129. 8 Arch. f. klin. Chir. 
123. 9 Traite expo et clinique de Ia regeneration des os. 10 Arch. f. klin. 
Chir. 129. 

R 0 s t, Patholog. Physiologie des Chirurgen. S. Auflllge. 33 
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webe bei der Heilung eines gebrochenen Knochens sprechen auch 
die Beobachtungen bei Pseudarthrose (OLLIERl, HILTy 2, HAAB 3, 

BAJARDI4, BIERS, MARTIN6, WILLICH7, im Gegensatz dazu MAASS 
und BIDDER 9). Die besten Ergebnisse bei den Pseudarthrosen­
operationen hat man mit den Methoden, bei denen die Knochen­
enden soweit angefrischt werden; daB gesundes Knochenmark frei-
1iegt (FRANKE 10 , G. B. SCHMIDTll). 

Nicht immer heilt der Knochen in der ublichen Zeit fest anein­
ander. Wenn ein Stuck Muskel zwischen den Bruchstucken liegt, 
oder wenn etwa durch Eiterung ein groBes Stuck des Knochens 
zerstort ist, aber auch ohne zunachst erkennbare Ursache, bleibt 
die Heilung aus. Es kommt zu einer sog. Pseudarthrose. Uber 
die mikroskopischen Bilder bei Pseudarthrose geben die Unter­
suchungen von POMMER l2 undMITTERSTICKER l3 Auskunft. Von den 
nicht mechanischen Ursachen fiir das Ausbleiben der normalen 
Kallusbildung ware anzufiihren, daB die Bildung des Kallus weit­
gehend von innersekretorischen Drusen beeinfluBt wird. So verzogert 
bei jungen Tieren die Entfernung der Schilddriise und des Thymus 
die Frakturheilung, wahrend die Entfernung der Ovarien sie be­
schleunigen solI (MARSIGLIA 14). SCHONBAUERlS glaubt auch einen 
EinfluB der Milzentfernung auf die Kallusbildung feststellen zu 
konnen (s. oben Abschnitt Milz) und auch der allgemeine Er­
nahrungszustand des Kranken spielt eine Rolle bei der Fraktur­
heilung. Den EinfluB der Unterernahrung auf die Entwicklung des 
Knochens haben wir in Deutschland und Osterreich als Folge der 
Hungerblokade wahrend und nach dem Kriege reichlich kennen 
gelernt (vgl. ALWENSl6, EISLER17,FROMMElS, SIMON Hlu. V. a.). Patho­
logisch-anatomisch handelt es sich in den leichteren Fallen um 
eine Osteoporose, in den schwereren um eine Osteomalacie. 
Charakteristisch ist das Auftreten der LOOsERschen Umbauzonen 
in den Knochen, d. h. von strichformigen Aufhellungen im Rontgen­
bild, die wie Frakturlinien aussehen und kalkarmen Stellen ent-

1 Regeneration des os. Paris 1867. Bd. 1. S. lUff., bes. S. 150. 2 Zeitscbr. 
f. rat. Med. 1853. Bd. 3. 3 Untersuch. a. d. pathol. lnst. Ziirich. 1875. Hft. 3. 
" MOLEsCHoTTs Unters. z. Naturlehre 1882. Bd.13. ii Deutsche med. Wochen· 
schrift 1918. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. U3. S. 1 u. 114 S. 664. Berl. klin. 
Wochenschrift 1920. S. 173. Arch. f. klin. Chir. 129. '7 Arch. f. klin. Chir. 
129.8 Arch. f. klin. Chir. Bd. 20. 1872. 9 Ebenda Bd. 78 u. Zentralbl. 
f. Chir. 1876. 10 Berliner klin. Wocherischrift 1917. 11 Naturhistorisch­
medizin. Verein Heidelberg ]917. Di. .. kussionsbemerkung zum Vortrag FRANKE. 

12 Wien. klin. W ochenschr. 1917. 13 Archiv f. klin. Chir. 122. 1923. 14 Arch. 
itat di chir. Bd.5. 1922. 10 Naturforscherversammlung 1922 .. 16 Miinch. 
med. Wochenschrift 1919. 17 Ebendort. 18 Erg; d. Chir. Bd. 15. 1922. 
19 Archiv f. Orthop. 1919. . 
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sprechen (SEELIGER 1). Diese osteoporotischen Veranderungen am 
Knochen treten, wie oben ausgefuhrt wurde, auch bei Gallen­
blasen- und Darmfistein auf und hangen irgendwie mit dem SaIz­
stoffwechsel zusammen. 

1m fertigen Knochen ist ein konstantes Verhaltnis von Kalzium und Phos­
phor vorhanden (1: 0,6). 1m jungen Kallus ist das Kalzium zuerst an Eiweil3 
gebunde~ und falIt erst spater als anorganisches Salz aus (EDEN, SCHWARZ, 
HERRMANN2 und HERRMANN3). Wahrend der Reilung eines Knochenbruches 
ist der Phosphorgehalt im Serum vermehrt (TISDALL und HARRIS, MOOR. 
HEAD, SCHMITZ, CUTLER und MYERS4). Nach FR. MULLER und MUNK5 scheidet 
der hungernde Korper sehr viel Kalk und Phosphorsaure aus. Man darf aber 
diese Hungerosteoporose nicht einfach auf kalkarme Ernahrung zuriickfiihren, 
sondern die Dinge liegen verwickelter. VielIeicht ist es die Unterernahrung 
im allgemeinen, vielIeicht das FeWen eines bestimmten Korpers in der Nahrung 
("Vitamin"), was die Ursachen fiir die kachektischen Knochenveranderungen 
abgibt (W. MULLER). Den Einflul3 bestimmter Nahrstoffe auf den Knochen er· 
sehen wir aus den Knochenveranderungen bei Phosphor. (WEGNER 6) oder 
Strontiumfiitterung (OHME 7). Kalkarme Ernahrung fiihrt nicht zu einem 
Auftreten von osteoidem Gewebe, wie wir es von der Rachitis her kennen (GOT­
TINGEN 8 und OHME 9). Vielleicht gehOren hierher auch die Knochenveran­
derungen bei Parabioseratten, iiber die SAUERBRUCH berichtet, und die er zur 
Ostitis fibrosa rechnet. 

Erhohte Blutzufuhr fuhrt zu einer Steigerung des Knochen­
wachstums (W. KRAUSE 10, HELFERICH 11, BOREL12), worauf vielleicht 
die gelegentlich zu beobachtende VergroBerung einer GliedmaBe 
bei Angiomen zuruckzufuhren ist. Bei Storungen der Blutzirku­
lation im Knochen sollen Frakturen schlechter heilen (DAX 13, 

LEXER, ROHDE), wenn schon nach WILLICH (1. c.) die Unversehrt­
heit der Art. nutritia nicht Bedingung fur die Bruchheilung ist. 
MARTIN 14 glaubt nicht, daB die Bruchhyperamie eine ausschlag­
gebende Bedeutung fUr die Heilung eines Knochenbruches hat. 
Die Durchtrennung der zugehorigen N erven ist ganz ohne EinfluB 
auf die Knochenheilung, wie die Versuche von MUSKATELLO und 
DAMASZELLI 15, KAPSAMMER 16, PUTZU 17, MINERVINI 17 u. a. in Uber­
einstimmung mit den zahlreichen klinischen Erfahrungen, beson­
ders wahrend des Krieges gezeigt haben. 

Die oben erwahnten LOOsERschen Umbauzonen bekommt man, 

1 Mittelrhein. Chirurgentag 1921. 2 Biochem. Zeitschr. 1924. 3 Archiv 
f. klin. Chir. 130. 1924. 4 Ref. Berichte iiber d. ges. Physiol. Bd. 19. S. 199. 
B VIRCHOWS Archiv 131. 1893. 6 Ebendort 55. 1872. '; ZIEGLERS Beitr. 
Bd.49.191O. 8 VIRCHOWS Archiv Bd. 197. 1909. 9 ZIEGLERS Bcitr. Bd.49. 
1910. 10 Ebendort Bd. 2. 1861. 11 Archiv f. klin. Chir. Bd.36. 1887. 
12 Dissert. Ziirich 1922. 13 BRUNS' Beitr. Bd.l04. S. 313. 14 Archiv f. 
klin. Chir. Bd. 130. 1924. 15 Arch. f. klin. Chil'o Bd.58. 16 Ebenda Bd. 56. 
17 Zit. Chir. Kongre.l3. Blatt XI. S. 117/118. 

33* 
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wie aus den Versuchen von MARTINI, W. MULLER 2 und WILLICH3 
hervorgeht auch dann, wenn man bei zwei Parallelknochen (Radius 
und Ulna) aus dem einen Knochen ein Sttick entfernt. Auch peri­
ostale Wucherungen konnen dann an dem andern Knochen 
beobachtet werden. Da solche Spaltbildung, wie MACHOL 4 und 
LEXER 5 zeigen konnten, auch bei Bolzung eines Gelenkes mit leben­
dem Knochen in der Hohe der Gelenkspalte in dem Transplantat 
auf tritt, so hangen diese Spalten doch wohl mit der Bewegung zu­
sammen und wir brauchen nicht an eine "sympathische" oder 
"hormonale" Reiztibertragung zu denken (BIER, MARTIN und 
SALOMON 6). 

Diesen EinfluB der Funktion auf den Aufbau der Knochen 
kennen wir seit den Untersuchungen von H. v. MEYER 7 , CULL­
MANN, JULIUS WOLFF8, TRIEPEL9 u. a. tiber die Veranderungen 
im Aufbau der Spongiosabalkchen nach schlechtgeheilten Frakturen. 
Wird ein Knochen besonders stark beansprucht, so hypertrophiert 
er und auch dann tritt eine Anderung seiner inneren ("trajek­
toriellen") Struktur auf. Diese Anderung im Aufbau braucht 
nicht den Knochen als ganzes, sondern kann auch einzelne Teile 
bei "verstarkter mittlerer BeanspruchungsgroBe" (Roux 10) be­
treffen. So finden wir bei Beinverbiegungen oft die Kortikalis an 
aer konkaven Seite wesentlich verdickt. DaB selbst bei der Erst­
anlage des Knochens die Funktion eine groBe Rolle spieU, hat 
VVEIDENREJCHll sehr schon an dem Beispiel des menschlichen FuBes 
gezeigt. Diese Anderung des innern U mbaues erstreckt sich auch auf 
die Epiphyse. So fand W. MULLER 2 im Tierversuch bei Resek­
tion des Radius Anderungen in der Epiphysenlinie, die ganz dem 
Bilde der Rachitis entsprechen und MAASS12 hatte schon seit langerer 
Zeit immer wieder darauf hingewiesen, daB das ganze pathologisch­
anatomische Bild, wie wir es bei Rachitis finden, nicht als Aus­
druck einer besondersartigen Knochenerkrankung, sondern a 1 s 
mechanische Folge der auf den kalkarmen Knochen wir­
ken den Druck- und Zugkrafte zu erklaren ist. Es wird 

1 Archlv f. ldin. Chir. 114 u. 129. 2 ChirurgenkongreB 1922. BRUNS' 
Beitr. 130 u. 124. Normale u. pathol. Physiol. d. Knochen. Leipzig. Barth 1923, 
3 Arch. f. klin. Chir. 129. <I BRUNS' Beitrage Bd. 56. 1908. I) Mittelrhein. 
Chirurgentag 1920 u. 1921. Arch. f. klin. Chir. 119. 1922. 8 Med. Klinik 
1922 .. S. 891. 'Z Die Statik u. Mechanik d. mensch!. Knochengeriistes. Leipzig 
18.73. 8 Die innere Archltektur d. Knochen. Berlin 1870; Ober die WechseI­
beziehungen zwischen d. Form u. d. Funktion. Leipzig 1901; Zeitschrift f. 
orthop. Chir. Bd. 2. 9 Archltektrud. mensch!. Knochenspongiosa. Miinchen­
Wiesbaden 1922 u. Archlv f. klin. Chir. 120. 10 Terminologie. Verl. von 
Engelmann. S. 226. 11 Archiv f. Entwicklungsmech. 51. 1922. 12 V!RCHOWS 
Archiv 163. Deutsche Zeitschrift f. Chir. 1,79. Archiv f. klin. Chir. 129. 1924. 
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namlich bei starker mechanischer Belastung des Knochens die 
enchondrale Ossifikation gehemmt. Da aber nur das Knochen­
wachstum, nicht das Wachstum des Knorpels gehemmt wird, so 
bekommen wir, z. B. bei X-Beinen eine Dickenzunahme der knorpe­
ligen Epiphyse im Bereich des Druckes. Daneben werden als Wir­
kung des Druckes regressive Vorgange im Knochengewebe wie Bil­
dung osteoider Zonen beobachtet (W. MULLER 1). 

Es handelt sich bei diesen Umbildungen des Knochens, wie 
R. FICK 2 1. c. besonders betont, nicht um eine "Plastizitat", wie 
sie ein Stuck Ton hat, sondern um eine "gesetzmaBige R:eaktion 
des Knochens bzw. Knorpels auf die verschiedenen mechanischen 
Reize". Roux 3 bezeichnet das als "die funktionelle Anpassung". 
Es braucht hier nicht auf die Frage eingegangen zu werden, die 
eine Zeitlang eine sehr groBe Rolle in der chirurgischen Literatur 
gespielt hat, ob sich nicht der groBte Teil der pathologischen Ver. 
biegungen besser durch die Drucktheorie als durch die Theorie 
einer funktionellen Anpassung erklaren lieBe. Man bekommt beim 
Lesen der verschiedenen Arbeiten den Eindruck, daB die Gegen­
satze doch etwas kunstlich geschaffen worden sind (vg1. v. VOLK­
MANN4, HUETER5 , WOLFF6, LORENz7, KOKTEWEG8 , GHILLINI9 , TRIE­
PEL 1. c.). Soviel ist jedenfalls sicher, daB es auBere Einfliisse 
sind, vor aHem der Muskelzug, die diesen Umbau am Knochen he­
sorgen, der iibrigens auch vielfach experiment ell studiert worden ist, 
indem man Tieren iiber Iangere Zeit hin bestimmte Stellungen auf­
gezwnngen hatte (FULDIO, FICK2). Inihrem weiteren Verianf richten 
sich ja selbstverstandlich alle diese Deformitaten, genan iibrigens 
wie die normalen Bewegungen der Gelenke, nach den Gesetzen 
der Statik und Mechanik. Genaue Einzelheiten hieriiber findet man 
in den 7.usammenfassenden Werken von R. FICK und STRASSER 11. 

Dieser mechanische Reiz wird anf den Knochen nicht nur durch 
die Belastung, sondern vor alJem durch die Spannung nnd die 
Tatigkeit der Muskulatur ausgeiibt und da liegt die Frage nahe, 0 b 
auch die Bildung des Skeletts im Enibryonalleben von 
den Muskelanlagen abhangig ist. Das scheint nun nach den Unter-

1 BRUNS' Beitr. Bd. 127. 1922. 2 Handbuch der Anatomie des Menschen 
II/I. 1. S.43. 3 Terminologie. Verlag von Engelmann. S. 16. 4 Krankheiten 
der Bewegungsorgane in PITHA.BILl;'ROTHS Handb. Bd. II und VIRCHOWS Archiv 
Bd. 22. Ii Arch. f. klin. Chir. Bd. 2 und Bd. 9. 6 L. c. und Wiener klin. 
Wochenschrift 1893 und Zeitschrift f. orthopiid. Chir. Bd.2. Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 42. S.302. 7 Wiener klin. Wochenschrift 1893. Nr. 9, 10. n. 8 Zeit. 
schrift f. orthopiid. Chir. Bd. 2. 9 Arch. f. klin. Chir. Bd. 52. 10 Arch. f. Ent· 
wicklungsmech. 1901. Bd.l1. 11 Lehrbuch der Muskel· u. Gelenkmechanik. 
3 Bde. VerI. v. J. Springer. 
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suchungen von BRAUS1 an Scyllium nicht der Fall zu sein, viel­
mehr besteht eine weitgehende Unabhangigkeit in der Entwick­
lung des Skeletts und der Muskulatur ("Selbstdifferenzierung"). 

DaB umgekehrt die Form des Muskels vom Skelett 
abhangig ist, haben u. a. ED. FR. WEBER 2, FICK und GABLER 3, 

MAREy4 und JOACHIMSTHALo experimentell gezeigt. Sie gingen 
von der bekannten Beobachtung aus, daB Neger, auch wenn sie 
sehr muskulos sind, gewohnlich nur eine wenig hervortretende 
Wade im Vergleich zum Europaer haben. Diese Entwicklung des 
Wadenmuskels hangt zusammen mit der Lange des Fersenbein­
hockers; ist der Fersenbeinhocker lang, so ist die Achillessehne 
kurz und die Wadenmuskulatur tritt starker hervor (beim Europaer). 
1st der FersenbeinhOcker hingegen kurz, so ist die Achillessehne 
sehr lang und die Wadenmuskulatur ist auf einen kleinen um­
schriebenen Muskelwulst kurz unterhalb der Kniekehle beschrankt, 
wahrend die iibrige Wad~ keine Vorwolbung zeigt (beim Neger). 
MAREY und J OACHIMSTHAL konnten in ihren Tierversuchen durch 
Kiirzung des Fersenbeinhockers eine entsprechende Anderung der 
Wadenmuskulatur erzielen. Diese Anderung in dem Langenver­
haltnis von Muskel und Sehne ist also eine Anpassung an die 
geanderte Funktion. Es geht auBerdem aus dem Gesagten hervor, 
daB das geringere UmfangmaB einer GliedmaBe nicht notwen­
digerweise den Beweis fUr eine minderwertige Funktion darstellt. 

Die Verschie bung der Knochenenden bei einem Knochen­
bruch ist weitgehend abhangig von der Muskulatur; denn jeder 
einzelne Muskel im Korper ist stets etwas iiber seine natiirliche 
Lange gedehnt, so daB er bei jeder Gelenkstellung eine gewisse 
Spannung besitzt. Deswegen schnellt z. B. das zentrale Ende 
einer Sehne nach der Durchschneidung zuriick, und wenn umgekehrt 
das Geriist, das diese Spannung des Muskels sichert, namlich der 
Knochen, entzwei bricht, so werden die Bruchstiicke in ihrer Langs­
richtung gegeneinander verschoben und es gibt die Dislocatio 
ad longitudinem. Diese Spannung behalt der Muskel auch 
nach dem Tode, und deswegen klafft der Muskel auch bei der Leiche 
noch,· wenD. er durchschnitten wird (LUCIANI 6). 

Diese passive Dehnung, unter der jeder Muske) normalerweise 
steht, erleichtert, wie ohne wei teres verstandlich ist, beim Einsetzen 

1 Morpho!. Jahrbuch Bd.35. 1906. 2 Verh. d. kg!. sachs. Ges. d. Wissensch. 
Math.-phys. Kl. 1867. 3 MOLlrnSCHoTTS Unters. z. Naturlehre 1860. 4 Arch. 
de physio!.. norm. et pathol. 1889 u. Compt. rend. Mbd des seances de l' Acad. 
des sciences 1887_ . Ii Zeitschrift f. orthopiid. Chir. Bd. IV. S. 169. 1896 u. Arch. 
£. kliIi. Chir. Bd. 54.· 8 Physiologie d. Menschen. Verlag.v. Fischer, Jena 1906. 
III. Lief. Kap. I. S. 27 u. 29. 
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einer Muskelkontraktion, die rasche Annaherung seiner Ansatz­
punkte. Ware del' Muskel beim Beginn einer Bewegung vollig er­
schlafft, so wiirde zunachst ein Teil seiner Kraft "ohne mecha­
nischen Effekt verloren gehen" (LUCIANI, 1. c. S. 36). Nun ist die 
Spannung des Muskels nicht nul' eine rein passive, sondern sie 
ist auBerdem durch das bedingt, was wir den Tonus des Muskels 
zu nennen pflegen, das heiBt durch jene Spannung, die ein Aus­
druck del' Lebenstatigkeit des Muskels ist (LUCIANI), und die von 
del' nervosen Versorgung abhangt (s. spater). 

Eine genaue Berechnung der Spannungsverhaltnisse, unter denen ein Knochen 
steht, einschlieBlich der Spannung durch die Belastung, gibt GRUNEWALDI. 

Die Spannung des Muskels ist weiterhin eine del' wesent­
lichsten Krafte, die die Knochenstellung gegeneinander sichert und 
die Gelenkflachen in Kontakt halt. Es werden allerdings die 
Gelenkflachen durch die Kapsel und die Bander schon in einer 
gewissen Beriihrung gehalten; jedoch geniigt diese Fixation nicht, 
um die Sicherheit in der Gelenkverbindung zu gewahren, die wir fiir 
unsere Bewegungen brauchen2• An einzelnen Gelenken, sO z. B. an 
dem Schultergelenk, dem Hiiftgelenk und den Fingern, wird, wie 
E. WEBER 3 schon nachgewiesen hat, del' Gelenkkopf auBerdem noch 
durch den Luftdruck in die Pfanne hineingedriickt und gehalten. 
Genaue Untersuchungen und Berechnungen del' Wirkung des Luft­
druckes auf die verschiedenen Gelenke hat AEBy4 angestellt. Derwich­
tigste Anteil an del' Fixation der Gelenke kommt abel' sicherlich 
den Muskeln zu (vgl. auch MUHLHAUS 5). Die Gelenkbander sind 
auBerordentlich schmerzempfindlich; bei unerwartetenEinwirkungen 
werden vielleicht von den Gelenkbandern aus die Muskeln zur Ab­
wehr veranlaBt und dadurch eine sogenannte Versta uchung, das 
ist eine Schadigung der Gelenkbander, vermieden (vgl. FORRESTER­
BROWN6). Erschlafft die Muskulatur odeI' ist sie gelahmt, so 
bekommen wir ein Schlottergelenk. Auch die abnorme Be­
weglichkeit, wie sie sogenannte Schlangenmenschen zeigen, oder 
wie wir sie bei rachitischen Kindern finden, beruht auf einer 
krankhaften Schlaffheit der Muskulatur (HAGENBACH-BuRCK­
HARDT7) odeI' vielleicht auf del' Fahigkeit des betreffenden Men­
schen, bei einer bestimmten Bewegung den Antagonisten weit­
gehend zu erschlaffen, was del' normale Mensch nicht kann. 

1 Zeitschrift f. orthop. Chir. Bd. 39. 1919. 2 Lit. siehe FICK, Handbuch 
der Anat. u. Mechanik d. Gelenke. II. S.247. 20. Lief. a. Handbuch der Anat. 
des Menschen, herausgegeben von v. BARDELEBEN. 3 Mechanik d. menschl. 
Gehwerkzeuge. Gottingen 1836. 4 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 6. l'i Deut. 
Zeitschr. f. Chir. 165. 6 Edinburgh med. journ. 31. 1924. 7 Zeitschrift 
f. orthop. Chir. XVIII. S. 358. 1907. 



520 Gliedma13en. 

In der Muskulatur der rachitischen Kinder hat BING! bestimmte histolo­
gische Veranderungen nachweis en kiinnen, die er in Beziehung bringt zu dieser 
abnormen Schlaffheit der Muskulatur; fernerhin fand er eine Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit dieser Muskeln. Auch die Gelenkbander zeigen beim 
Rachitiker eine geringere Elastizitllt, ais beim normalen ~Ienschen (KATZEN­
STEIN und FECHER2). 

Die Untersuchungen iiber die Einheilung transplantierter Kno­
chen kniipfen sich in der Hauptsache an die, Namen OLLIER3, 
WOLFF4, BARTH5,MARCHAND 6,LEXER7, BIERS, AXHAUSEN 9, PETROWl 

u. v. a. Schon OLLIER hatte erkannt, daB ein fundamentaler Unter­
schied zwischen lebendem, artgleichem periostgedecktem Knochen 
einerseits und jedem anderm Knochenmaterial andererseits besteht 
(vgl. AXHAUSEN). Das deckende Periost bleibt auch nach seiner 
Uberpflanzung am Leben und behalt die Fahigkeit, neuen Knochen 
zu bilden, beL Der Knochen selbst geht immer zugrunde und wird 
vom Periost und Knochenmark, sowie von den Geweben der Um­
gebung aus regeneriert. Der regenerierte Knochen ahmt die Form 
des Transplantates nach und andert auch bei lang dauerndem 
Gebrauch diese Form nicht um, etwa in diejenige, die der Knochen 
hat, in den transplantiert worden ist (BIERll). Wird totes Material 
verpflanzt, wie das vor aHem GLUCK12, KONIG u. a. taten, so bildet 
sich an der Hand dieser Gleitschiene ein vollig neuer Knochen von 
groBer Ausdehnung aus. Diese von GLUCK schon lange bet,onte 
Moglichkeit diirfte nicht mehr bezweifelt werden, nachdem er 
iiber so weit zuriickliegende Dauererfolge mit eingepflanzten Eisen­
staben usw. berichten konnte. Uber die mikroskopische Verande­
rung des Knorpels bei der Uberpflanzung, s. bei KELLER13 und 
REHN und RUEF14. 

Uberdie Sehmerzempfindliehkeit der Knochen Hegen Untersuchungen 
von BLOCH15, LENNANDER16 und von NYSTROM17 vor. Besonders die 
Untersuchungen des letzteren Autors sind sehr genau und wohl ein­
wandfrei, da an sich selbst angestellt. Danach ist, wie ja aHgemein 
anerkannt, das Periost sehr reich mit sensiblen Nerven versehen, 
so daB von ihm ein ganz besonders heftiger Schmerz schon bei ein-

1 Med. Klinik 1907. Hft. 1. 2 Archiv f. klin. Chir. 130. 1924. 3 Traite 
experior et cline de Ia regeneration des or. Paris 1862 u. Internationaler 
ChirurgenkongreB Berlin 1891. 4 Archiv f. klin. Chir. Bd. 4. 1863. 0 Eben­
dort Bd. 48., 54 u. 86. ChirurgenkongreB 1893. 6 ProzeB d. Wundheilung 
in Deutsche Chirurgie. 7 Die freien Transplantationen. II. Teil. Neue Deutsche 
Chir. Rd. 26. 8 Archiv f. klin. Chir. 105. 9 Deutsche med. W ochenschr. 
1918. 10 Deutsche Zeitschr. f., Chir. 1907. Med. Klinik 1908. Archiv f. klin. 
Chir. 94 u. 102. 11 Archiv f. klin. Chir. 127. 12 ChirurgenkongreB 1921. 
13 Archiv f. klin. Chir. Bd. 104 u. 109. 14 Neue Deutsche Chir. Bd. 26 b. 
10 Revue de Chirurgie 1900. 16 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 73 u. Grenz.. 
gehiete 1906. Bd.15. 17 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 142. 1917. 
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fachem Beriihren oder Streichen ausgelOst wird. Der Schmerz ist ein 
anderer, als beim Durchschneiden der Haut, mehr diffus, oder 
"plump", wie NYSTROM es bezeichnet. Die von Knochenhaut ent­
bloBte Kortikalis ist vollig unempfindlich, ebenso die Kompakta bis 
einige Millimeter Tiefe. Die MarkhOhle ist, wie NYSTROM im Gegen­
satz zu friiheren Untersuchern einwandfrei festgestellt hat, durchaus 
nicht unempfindlich; NYSTROM spricht von einem diffusen dumpfen 
Wehgefiihl. Wahrscheinlich sind die N ervenendigungen im Knochen­
mark verha1tnismaBig sparlich vorhanden, da Nadelstiche nur 
hier und da einen Schmerz verursachen. NYSTROM nimmt an, 
daB die den Schmerz vermittelnden N erven an der Innenseite 
der Kortikalis liegen. Auch die Spongiosa enthalt Empfindungs­
nerven, aber ebenfalls nur in sparlicher Zahl. DaB auch beim 
Kaninchen das Knochenmark sehr stark schmerzempfindlich ist, da­
von konnte ich mich bei meinen Veruschen iiber Osteomyelitis viel­
fach iiberzeugen. Die Gelenk - und Epi physenknorpel haben 
keineGefiihlsfasern; die Gefiihlsfasern sind auch sonst amSkelett nicht 
gleichmiWig verteilt, wenigstens findet man die Angabe (PIORRyl), 
daB kurze und platte Knochen weniger empfindlich seien, als die 
langen. Der Knorpel ist nicht empfindlich, da er keine Nerven 
oder GefaBe enthalt. Der Schmerz, der bei Einklemmung von 
Knorpelstiicken im Gelenk auftritt (Gelenkmaus) ist deshalb 
wohl so zu erklaren, daB ein Druck auf den Knochen ausgeiibt 
wird (FICK2), wenn nicht Zerrungen an den Bandern dabei eine 
Rolle spielen. 

Die Funktion eines quergestreiften Muskels oder die Arbeit, die 
er zu leisten hat, ist eine mehrfache. Von der Arbeit, die der 
Muskel fur die Aufrechterhaltung der tierischen Warme zu 
Jeisten hat, sehen wir im folgenden ab, obgleich sie schatzungs­
weise 60 % der vom Muskel geleisteten Arbeit ausmacht, und 
wollen nur seine Bedeutung fur die Bewegung betrachten. 

Es gibt bei verschiedenen Warmbliitern (Vogel,- Kaninchen) Muskeln, die 
sich auf einen Reiz langsam zusammenziehen, die rot aussehen, und solche, 
die sich schnell zusammenziehen und weiB aussehen (Mosso 3). Die roten 
Muskeln verhindern durch ihre Langsamkeit, daB sich der Muskel nach jedem 
Zusammenziehen sofort wieder ausdehnt, sie bedeuten, wie GRUTZNER es aus· 
driickt eine "innere Sperrung" fUr den Muskel (vgI. auch RIESSER4). Bei 
niederen Tieren ist diese Trennung der Funktion oft an verschiedene Mus­
keln gebunden (BETHE und PARNAS", v. UXKULL6). 

1 Dict. des sciences med. T. 51. Art.. Sensibilite. Paris 1821. 2 Handbuch 
d. Anat. d. Menschen. Herausgeg. von v. BARDELEBEN. II. 1. S. 20. 3 Arch. 
ital. de BioI. 1904. Bd. 41. 4 Klin. Wochenschr. 1922 u. 1925. 5 Allg. Anat. 
u. PhysioI. d. Nervensystems 1903. 6 Umwelt und Innenwelt der Tiere 1909. 
S. 91. 
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Neuerdings gewinnt nun in der Physiologie eine Anschauung an 
Boden, die ffir den quel'gestreiften Muskel des Menschen ein Neben­
einanderbestehen von Tetanus und Tonus annehmen will. Man 
sucht den Tetanus vom Tonus an folgenden Kennzeichen zu unter~ 
scheiden (vgl. HANSEN, HOFFMANN und v. WEIZSACKER 1): 

1. Der Muskel leistet "tetanische Arbeit" oder besser auBere 
Arbeit, wenn er sich verktirzt und verlangert. Der Muskel leistet 
tonische oder innere Arbeit, wenn er eine bestimmte Lange erhalt. 
Die "Vorgange der Erschlaffung" kntipfen sich dabei unmittelbar 
und zwangslaufig an die der Zusammenziehung (v. KRIES2). 

2. Bei der tetanischen Zusammenziehung ist ein Mehrumsatz 
gegentiber del' Ruhe vorhanden, beim Tonus nicht. 

3. Beim Tetanus findet man Aktionsstrome, beim Tonus nicht. 
Dazu kommen noch einige Unterschiede im Glykogen und Kl'ea­

tinstoffwechsel sowie in der pharmakologischen BeeinfluBbarkeit, 
die hier nicht naher ausgeftihrt werden sollen. 

Ein sehl' bekanntes Beispiel von sogenannter "Tonusfunktion" 
am Muskel ist die von BRONDGEST3 zuerst beschriebeneEnthirnungs­
starre: Beim enthaupteten Frosch stehen die Beine in Beugung und 
sinken erst dann schlaff heruntel', wenn man den lschiadikus durch­
schneidet. Nun ist aber bei diesel' Starl'e ein Aktionsstrom nachzu­
weisen (EINTHOVEN4 ), wahl'end die andel'en, fill Tonus angefiihrten 
Zeichen stimmen. Beim Dauerspasmus des Tetanuskranken fanden 
MEYER undFRoHLICH 5 sowieLILJESTRAND und MAGNUS6 Stromlosig­
keit, wahrend HANSEN, HOFFMANN und v. WEIZSACKER7 einen Ak­
tionsstrom nachweisen konnten, wie sie tiberhaupt in Uberein­
stimmung mit :REHN8 bei allen moglichen Erkrankungen, die mit 
Spasmen verbunden waren (spastische Kinderlahmung usw.), stets 
Aktionsstrome fanden. Die Lehre von der Doppelfunktion des Mus­
kels sucht ihre beste Sttitze in der von BOEKE9 nachgewiesenen 
doppelten Innervation. BOEKE konnte namlich in jeder Muskelfaser 
einen markhaltigen und einen marklosen Nerven nachweisen, die 
in verschiedener Weise in den Muskulaturen endigten. Die sym­
pathischen Fasern laufen in vielen Fallen mit den pel'ipheren 
Nerven zusammen, wenigstens konnten KURE, KEN, TETSUSHIRO, 
SHINOSAKI U. v. a. 10 mit del' WEIGERTSchen Farbung mal'klose Fasern 
in zahlreichen peripheren N erven nachweisen, die nach Exstirpa-

1 Zeitschrift f. BioI. Bd. 75. 1922 u. Deutsche med. Wochenschr. 1923. 
S. 1483. 2 PFLUGERS Archlv Bd. 190. 1921. 3 Archlv f. PhysioI. 1883. Bd. 22. 
4 Arch. neer!. Bd.2. 1918. 0 Munch. med. Wochenschr. 1917. 6 P]'LUGERS 
Archlv Bd.176. 1920. 7 Zeitschr. f. BioI. Bd.75. 1922. u. D. med. Wochen· 
schr. 1923. S. 1483. 8 Deutsche. Zeitschr. f. Chir. Bd.162. 1921. 9 Klin. 
Wochenschr. 1922. 10 PFLUGERS Arch. Bd. 190. 
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tion des Grenzstranges nicht mehr nachweis-bar waren. DE BOER!, 
FRANK2, MAUMARy3 suchten nun den Nachweis zu erbringen, daB 
von dieser sympathischen Innervation des Muskels der Tonus 
abhangt. Die Angaben von DE BOER, daB nach Sympathikus­
durchschneidung oder nach Durchschneidung der Verbindungs­
zweige vom Ischiadikus zum Sympathikus im BRONDGESTSchen 
Versuch die GliedmaBe genau so erschlaffe, hat sich zwar in Nach­
prufungen nicht bestatigen lassen (SALECK und WEITBRECHT4), 
aber es ist doch wohl zuzugeben, daB der Sympathikus irgend etwas 
mit der Funktion des quergestreiften Muskels zu tun hat, und zwar 
nicht nur auf dem Umwege der Vasomotoren. Auch SALECK und 
WEITBRECHT fanden, daB die Tiere nach Sympathikusdurchschnei­
dung die GliedmaBe oft weniger benutzten und O. FISCHER5 teilt 
Fane von SchuBverletzungen des Sympathikus mit, wo eine gewisse 
Schwache der betreffenden GliedmaBe bestand. Wir wissen weiter­
hin nach den Beobachtungen HEIDENHAINS 6, daB an der Zunge 

• nach Durchschneidung des Hypoglossus und des N. lingualis trage 
Zuckungen auftreten. Damit ist aber naturlich nicht gesagt, daB 
wir eine besondere Tonusfunktion des quergestreiften Muskels an­
nehmen mussen. Die ganze Frage von der sogenannte:Il 
Dualitat der Funktion des quergestreiften Muskels steht 
zweifellos noch auf sehr unsicherem Boden. Es ist natur­
lich ein seh1' sinnfalliger Unterschied ob ein Muskel der Korper­
haltung oder der Korperbewegung dient. Ob wir hierin abel' 
zwei grundverschiedene Funktionen (Tonus und Tetanus) erblicken 
konnen ist doch 8ehr zweifelhaft, so befruchtend auch diese An­
schauung und die mit ihr verknupften Untersuchungen gewirkt 
haben. Wie man sich die verlangsamte Erschlaffung eines Mus­
kels auch unter Zugrundelegen dessen, was wir von der teta­
nischen Zuckung wissen, erklaren konnen, ohne eine besondere 
"tonische Funktion" anzunehmen, hat v. KRIES 7 neuerdings sehr 
klar ausgeflihrt. Uber die historische Entwicklung des Tonusbe­
griffes gibt KATHE ITALIENER8 eine Ubersicht. Die neueren An­
schauungen liber den Muskeltonus behandeln MARTINI9 und 
RIESSER 10). 

Abgesehen yom Tetanus haben wir in der Chirurgie haupt­
sachlich bei den Knochenbruchen mit dieser krampfartigen 
"tonischen" Zusammenziehung zu rechnen (vgl. ZUPPINGER_ 

1 Zeitschr. f. BioI. Bd. 65. 2 Berliner' Klin. Wochenschr. 1919. Nr.45. 
3 Zeitschr. f. BioI. 74. 4 Ebendort 71. 1921. I) Zeitschr. f. d. ges. Neuro­
logie u. Psychiatrie 55, 1920. 6 Arch .. f. Physiol. 1883 (SuppI.) 7 PFLUGERS 
Archiv Bd. 190. 8 Med. Klinik 1922. S.455. 9 Munch. med. Wochenschr. 
1922. S. 558. 10 Klin. W ochenschr. 1925. Heft 1 u. 2. 
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CHRISTEN l ). Die Verletzung, die auch den Muskel beim Zu­
standekommen eines Bruches trifft und die Schadigung nach der 
Verletzung, also z. B. das EinspieBen der Frakturenden, ubt 
einen starken Reiz auf den Muskel aus. Die Frakturenden 
schieben sich noch starker ubereinander, als sie es nach der 
oben beschriebenen in der Norm vorhandenen Spannung der Mus­
kulatur tun wiirden, und der Muskel setzt jedem Versuch, ihn 
zu dehnen, einen hartnackigen Widerstand entgegen, dadurch, 
daB er sich bretthart zusammenzieht und diese Harte beibehalt. 
Jeder Versuch, diesen Muskelwiderstand mit plOtzlicher Gewalt zu 
liberwinden, fiihrt zu einer schweren Schiidigung des Muskels. In 
den ersten 8 Tagen nach der Verletzung findet sich nach ZUPPINGER­
CHRISTEN und REHN 2 der Muskel in einem Schockzustand, wo­
bei er vollig stromlos ist. 

J ede passive Dehnung fuhrt zu einer Schadigung des 
Muskels, auch wenn sie einen gelahmten Muskel betrifft (PURK. 
HAUER 3 ). Daher die Regel, bei Radialislahmung die Hand nicht • 
hangen zu lassen, sondern sie durch eine Schiene bis zur Mittel· 
stellung zu heben, da sonst die Streckmuskulatur durch die Deh­
nung so weitgehend geschadigt wird, daB ihre Funktion unge­
niigend bleibt, auch wenn die Innervation wiederkommt. 

Bei der normalen Konstruktion eines Muskels ist zur Aufrecht­
erhaltung und Entwicklung der Spannung eine ganz bestimmte 
Menge Milchsaure erforderlich, die aus dem Muskelglykogen fort­
dauernd erzeugt wird. Die jeweils gebildete Milchsaure kann die 
Spannung nur fUr eine kurze Zeit aufrecht erhalten, dann erschlafft 
der Muskel. Dasselbe gilt auch fur die langerdauernden Kontrak­
turen (vgl. auch RIESSER4, MEYERHOF 5 ). 

Wir haben bisher hauptsachlich von d er Funktion des Muskels 
gesprochen, rlie mit einem elastischen Bande zu vergleirhen ist, 
und die darin besteht, dem Skelett einen {esten Halt. zu geben. 
Der Muskel dient nun aber zweitens der Fortbewegung, und 
er wird dieser Aufgabe durch Verkiirzung und Wiederausdehnung 
gerecht. Die Kraft, mit der sich ein Muskel zusammenzieht, hangt 
allein von seinem Querschnitt ab (s. BEcK6 ). Die normale Spannung 
des Muskels begunstigt die rasche Annaherung seiner Ansatzpunkte. 
Ware der Muskel beim Beginn einer Bewegung vollig erschlafft, so 
wiirde zunachst ein Teil seiner Kraft "ohne mechanischen Effekt 

1 Allgem. Lehre von den Knochenbriichen. F. C. W. Vogel ] 913. S. 58. 
2 Arch. f. klin. Chir. 127. 3 Zeitschr. f. orthopiid. Chil·. 21. S.174. 4 Klin. 
Wochenschr. 1922. S. 1319 u. 1374. I) P~'LUGERS Archiv f. d. ges. PhysioL 
182. 188. 191. 195. 6 Archiv f. orthop. Chir. Bd. 20. Hft. 1. 
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verloren gehn" (LUCIANI 1). Bei jeder Bewegung sind stets eine ganze 
Gruppe von Muskeln, nicht ein einzelner Muskel allein tatig, so daB, 
worauf Du BOIS-REYMOND2 besonders hinweist, die morphologische 
Einteilung der Muskeln, so wie sie die Anatomie lehrt, ein ganz 
falsches Bild von der funktionellen Leistung der Muskeln gibt. 
Wir haben einen standigen Wechsel in der Gruppierung der Muskeln. 
"Antagonisten" oder "Synergisten" gibt es unter den Muskeln nur 
immer fill die augenblickliche Bewegungsphase und nicht in dem 
Sinne, wie es die Anatomie lehrt. Der eine Muskel erschlafft jeweils, 
wenn sich der andere zusammenzieht ("reziproke Innervation", 
SHERRINGTONS, BETHE, KAST 3), eine Erscheinung, welche sich nur 
an Muskeln nachweisen laBt, die von ihrem Insertionspunkt abge­
trennt sind, z. B. Amputationsstiimpfe (BETHE und KAST 3). Die 
Muskeltatigkeit wird dadurch noch verwickelter, daB eine Anzahl 
Muskeln tiber zwei Gelenke hinlauft, also an der Bewegung 
zweier Gelenke beteiligt ist, ja es geht die Einwirkung eines Muskels 
noch weiter. Wie besonders OTTO FISCHER 4 betont, sucht ('in Mus­
kel nicht in erster Linie die Gelenke, sondeI'll die Korperteile 
selbst in Drehung zu versetzen, und daraus folgt, daB schlieB­
lich die M uskeln nicht nur auf solche Gelenke und Knochen ein­
wirken, libel' welche sie hinwegziehen, sondern auch auf Ge­
lenke, welche schein bar ganz auBerhalb ihres Wirkungs­
kreises liegen. Deswegen bekommen wir z. B. bei teilweisen 
Lahmungen an den Beinen eine Skoliose. Wir werden noch bei Be­
sprechung der Muskel- und Knochenatrophie sehen, wie sich auch 
dabei die Einwirkung del' Muskeln auf entfernte Teile del' Glied­
maBen geltend macht. 

Diese Einwirkung auf entferntere Gelenke haben nun die Muskeln 
nicht nul', wenn sie sich zusammenziehen und wieder ausdehnen, 
sondern auch, wenn sie in dem kontrahierten Zustand bleiben und 
dann wie ein "Transmissions band" Bewegungen vermitteln. 
v. BAEYER 5 bezeichnet das als koordinierte Bewegungen des 
Muskels und fiihrt als Beispiel an, daB bei Beugung des Hlift­
gelenks sich zwangslaufig das Knie beugt und die FuBspitze hebt, 
wie beim sogenannten Fluchtreflex. 

Bei bestimmten Bewegungen verschiebt sich ferner del' mehr­
gelenkige Muskel als Ganzes gegeniiber dem unter ihm liegenden 

1 Physiologie des Menschen. Verlag Fischer, Jena. 1906. III. Lief. S. 36. 
2 Spezielle Muskelphysiologie. Berlin 1903 u. in NAGEL~ Handbuch der Physio­
logie Bd. IV. S.601. 3 Klin. Wochenschr. 1922, S.581 U. PFLUGERS Archiv 
f. d. ges. Physiol. 194. 1922. 4 Zeitschrift f. orthopad. Chir. Bd. 22. 1908 (hier 
Zusammenfassung). I) Naturbistor.-med. Verein Heidelberg 1919 .. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. Rd. 46. 1924. 
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Knochen. Und zwar muB diese Verschiebung dann vor sich gehen, 
wenn die beteiligten Gelenke im gleichen Sinne bewegt werden, 
wahrend bei entgegengesetzter Bewegung der Gelenke der Muskel 
in der Mitte stillsteht. Das konnen wir uns bei unseren therapeu­
tischen MaBnahmen zunutze machen. Wir werden z. B. die Bruch­
teile der Patella durch starke Hiiftbeugung des im Kniegelenk ge­
streckten Beines einander maximal nahern. Es erklart diese Be­
trachtung ferner auch, warum das Festwachsen des Muskels an der 
Bruchstelle bei einem Knochenbruch solche Bewegungsstorungen 
verursacht. 

Da schlieBlich die Verkiirzung eines Muskels ihre Gren­
zen hat und nach dem SCHWANNschen Gesetz die Kraft der 
Verkiirzung mit zunehmender Verkiirzung rasch abnimmt, so kann 
bei den mehrgelenkigen Muskeln leicht der Fall eintreten, daB bei 
irgendeiner Bewegung des einen Gelenkes die des anderen unvoll­
kommen ausfallt, da eben die Kraft des mehrgelenkigen Muskels 
versagt. Deshalb konnen wir z. B. bei sitzender Stellung das Knie 
schlecht strecken, oder konnen die im Handgelenk maximal gebeugte 
Hand schlecht schlieBen, und umgekehrt die im Handgelenk dorsal 
flektierte Handflache schwer offnen. Man spricht hier von einer 
"relativen Langeninsuffizienz der zweigelenkigen Muskeln" (HENKEl, 
HUETER 2 und v. BAEYER3). 

Nun gibt es bei jedem Gelenk oder besser gesagt bei jeder 
GliedmaBe als Ganzes eine Stellung, bei der sich aIle Muskeln 
im Gleichgewicht befinden. Dann ist kein Muskel besonders 
gespannt und kein Muskel besonders erschlafft, und das bedingt 
eine gewisse R uh.e fiir das betreffende Glied. Am Bein ist das z. B. 
die Beugung im Knie und in der Hiifte, und die leichte SpitzfuB­
stellung des FuBgelenks. Diese Ruhestell ung hat in der modernen 
Frakturbehandlung eine groBe Bedeutung gewonnen. Wenn wir 
namllch an einem Bein in dieser Ruhestellung einen Streckver­
band anlegen, so gebrauchen wir viel weniger Gewichtsbe­
lastung, urn bei einem vorhandenen Knochen bruch die Ver­
kiirzung auszugleichen, als wenn das Bein im Kniegelenk und in 
der Hiifte gestreckt und im FuBgelenk in rechtwinkliger Stellung 
steht; das liegt daran, daB aIle Muskeln ziemlich gleichmaBig 
entspannt sind und deshalb der Dehnung, die nach dem oben 
Gesagten ja zum Ausgleich der Dislocatio ad longitudinemnotig 
ist, den geringsten Widerstand entgegensetzen. Diese geringere 

1 Zeitschrift f. rationelle Medizin Rd. 33. S. 141. 2 VmCHows Archiv 
Bd. 28 u. 46. 3 Naturhistor.·med. Verein Heidelberg 1919. Zeitschrift f. 
orthop. Chir. Bd. 46. 1924. 
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Gewichtsbelastung bedeutet aber zugleich die geringere Muskel­
schadigung, wie eine einfache Uberlegung ergibt. Infolgedessen 
ist das funktionelle Ergebnis der in halber Beugestellung behandelten 
Frakturen ein wesentlich besseres, als der in Streckstellung be· 
handelten. DaB die vielgebrauchte Stellung, gestrecktes Knie, 
fast gestreckte Hiifte, rechtwinklig gestellter FuB unphysiologisch 
ist, davon kann man sich jederzeit am eigenen Korper durch das 
bei dieser Stellung auftretende Spannungs- und Ermiidungsgefiihl 
iiberzeugen. Kein Mensch wird ohne Zwang diese Stellung z. B. 
beim Schlafen im Bett einnehmen. Ebenso wie bei den Beinbriichen, 
ist die Kenntnis und Anwendung der Ruhestellung auch bei den 
Armbriichen notwendig, z. B. bei dem typischen Radiusbruch oder 
Oberarmbruch. Wird sie bei letzterem nicht beachtet und der in 
der Diaphyse gebrochene Arm auf ein MIDDELDORPFsches Drei­
eck festgebunden, so bekommen wir eine Dislocatio ad peripheriam 
und der Patient halt nach der Heilung beim Gehen die Hand so, 
daB der Handriicken, anstatt der Daumen nach vorne sieht. 
Deshalb muB man, wenn der Oberarm um 45 Grad vom Korper 
absteht, wie bei dem MIDDELDORPFschen Dreieck, den Unter­
arm so lagern, daB er parallel zum Erdboden steht. Das Un­
physiologische einer Armstellung, wie sie das MIDDELDORPFsche 
Dreieck verlangt, erkennt man ebenfalls ohne weiteres am eigenen 
Korper, wenn man seinem Arm diese Stellung gibt. Wir haben 
dann ein Spannungsgefiihl im Oberarm. Es geht aus dem Ge­
sagten hervor, daB diese Ruhestellung der Muskeln nicht einfach 
gleichbedeutend ist mit der Mittelstellung der Gelenke (ROMICHl). 

Unter Muskelempfindung verstehen wir mit SHERRINGTON "die 
Gesamtheit sensibler Wirkungen, welche ihren Ausgangspunkt in 
den motorischen Apparaten, namlich den Muskeln, Sehnen und 
Bandern nehmen". Der Muskel besitzt eine gewisse Schmerz­
empfindlichkeit. Das sehen wir regelmaBig bei unseren Kropf­
operationen, wo gerade das Durchtrennen und Nahen der Muskeln 
ausgesprochene Schmerzen verursacht. Wahrscheinlich ist diese 
Schmerzempfindung an die mit den BlutgefaBen zusammenlaufenden 
Nerven gebunden (ODERMAT'I2). Deswegen ist das Empfindungs­
vermogen der Muskeln noch erhalten, ja gesteigert, wenn die 
Plexusnerven, die den Arm versorgen, vollig geHihmt sind (BECKER 3). 
Auch gegen Dehnung scheint der Muskel schmerzempfindlich 
zu sein. Ob einzelne Muskeln besonders schmerzempfindlich sind, 
ist nicht bekannt. 

1 Zeitschr. f. orthop. Chir. 42. 1922. 2 BRUNS' Beitr. Bd. 122. 3 Inaug.­
Diss. Wiirzburg 1917. 
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Weiterhin kommt dem Muskel ein ausgesprochenes Lage­
gefiihl zu. Es ist allerdings fraglich, ob es diese "Tiefensensi­
bilitat" der Muskeln ist, mit deren Hilfe wir merken, welche 
~tellung ein Gelenk hat, oder ob uns diese Kehntnis nicht 
durch sensible Bahnen vermittelt wird, die nach den> Sehnen, 
Gelenkkapseln und Gelenkbandern fiihren. Hierzu hat 
die moderne Physiologie und Neuropathologie in zahlreichen Ar­
beiten Stellung genommen (Lit. siehe bei LUCIANI l ). Es ist 
danach zu sagen, daB eine gewisse Beziehmig von Hautsensi­
bilitat zur Tiefensensibilitat wohl zweifellos besteht (v. FREy2), 
daB wir aber trotz gestorter Hautsensibilitat eine genaue 
Empfindung iiber die Lage unserer Korperteile, mit Hilfe der 
Tiefensensibilitat, haben. Besonders einleuchtend sind die Er­
fahrungen der Chirurgen bei der Lokalanasthesie, ferner­
hin die Erfahrungen, die bei der Verletzung einzelner Nerven 
erhoben worden sind. Wir wissen, daB ein Finger, der durch 
Lokalanasthesie an seiner Wurzel unempfindlich gemacht worden 
ist, behutsame Lageanderung nicht wahrnimmt, obgleich ja die 
Muskeln und hoher gelegenen Sehnen in ihrer Innervation vollig 
ungestort sind. Ahnliche Beobachtungen hat man bei Verletzungen 
einzelner Nerven an Armen und Beinen gemacht. Genauere Unter­
suchungen hieriiber hat LEHMANN 3 angestellt. Er konnte Sto­
rungen in der Lageempfindung und Bewegungsstorung nur bei 
Verletzung des N. tibialis, ulnaris und medianus nachweisen. Da­
bei lieB sich sehr gut, z. B. bei einer MedianusUihmung, die Ha u t­
sensibilitat von der Lageempfindung am Daumen trennen. Fiir 
niedere Tiere wird die Unabhangigkeit der Hautsensibilitat von der 
Tiefensensibilitat am besten durch die CLAUDE-BERNARDschen 
Versuche bewiesen, der einem Frosch die Haut abzog und dann 
keinerlei StOrungen in seiner Bewegungsfahigkeit beobachtete . 

. Was die zweite Frage anbetrifft, ob die Tiefensensibilitat durch 
die Muskeln oder mehr durch die Gelenke und die Gelenkbander 
vermittelt wird, so halten die Physiologen im allgemeinen die Sen­
sibilitat der Gelenkbander fiir wesentlicher, als die der 
Muskeln, und zwar besonders aus der Uberlegung heraus, daB 
die Muskeln, besonders die mehrgelenkigen, doch eine zu ver­
schiedenartige Funktion haben, wie das auch oben auseinander­
gesetzt wurde. Es ist deshalb zunachst einmal nicht sehr wahr­
scheinlich, daB nun gerade durch die Muskeln das Gefiihl fiir eine 

1 Physiologie d. Menschen. Fischers Verlag. 1906. 11. Lief. S. 82ff. 2 Sitz.­
Ber. der Kg!. bayr. Akad. d. Wissensch. Math.-physik. Klasse 1918. (Sonder­
abdruck.) 3 Miinchener med. Wochenschrift 1916. 
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bestimmte Gelenkstellung vermittelt wird. Vom Standpunkt des 
Chirurgen aus ist hierzu zu sagen, daB das Lagegeftihl des Muskels 
nicht unterschatzt werden darf. Wir beobachten wenigstens bei 
Amputationen und Exartikulationen doch eine wesentlich groBere 
Sicherheit in den Bewegungen und in dem Gefiihl ftir die jeweilige 
SteHung des operierten Gliedes, wenn wir die Muskelreste odeI' 
Sehnen tiber dem Stumpf vernahen. Ferner haben die Erfahrungen bei 
ktinstlichen Gelenkmo bilisa tionen gezeigt, daB die Patienten 
bei geschlossenen Augen ganz genau angeben konnen, welche Stellung 
das betreffende Gelenk einnimmt, obgleich doch del' gesamte Kapsel­
und Banderapparat entfernt worden war (v. FREyl, PAYR2 U. a.). 
Ferner haben neurologische Untersuchungen an Amputierten mit 
willkiirlich beweglicher Prothese, wie sie VERAGUTH 3 angestellt 
hat, gezeigt, daB solche Patienten schon geringe Stellungsande­
rungen in den Gelenken ihrer Prothese genau merken und richtig 
beurteilen konnen und KATZ4 konnte an Patienten, die nach del' 
VANGHETTI-SAUERBRucHschen Methode operiert worden waren, 
zeigen, daB sie kleine Gewichte mit ihren isolierten Muskeln genau 
so abschatzen konnten, als wenn del' Unterarm erhalten ware. 

Die ganze Betrachtung tiber das Lagegeftihl wird dadurch 
erschwert, daB gewisse zentrale Empfindungen bestehen, die del' 
eigentlichen Bewegung vorausgehen. Gerade eine Anzahl unserer 
namhaftesten Physiologen und Psychologen, wie JOHANNES M tiLLER, 
HELMHOLTZ, WUNDT I) U. a., sind del' Ansicht, daB wir nicht 
nul' die a usgeftihrten Bewegungen empfinden, sondeI'll auch 
schon die gewollten. AllgemeineI' Anerkennung erfreut sich 
zwar diese Theorie vom zentralen Innervationssinn, die hier nur 
angedeutet werden kann, nicht (siehe LUCIANI S. 95). Abel' wie 
schlieBlich trotz del' peripheren Muskelempfindlichkeit die Muskel­
tatigkeit und das Gefiihl ftir die Muskeltatigkeit doch in letzter Linie 
vom Zentrum aus geregelt und umgeschaltet wird, geht u. a. aus 
den Beobachtungen hervor, die man in del' Chirurgie bei dem 
"Umlernen" del' Muskeln bei Muskeltransplantationen 
macht. Dieses Umlernen geschieht zunachst vollig bewuBt. Wenn 
Z. B., wie in einem von J. E. SCHMIDT6 mitgeteilten FaIle, derLatis­
simus dorsi auf den Bizeps tiberpflanzt wird, kann del' Patient 
den Arm in del' ersten Zeit nach del' Operation nul' dann beugen, 
wenn er sich vorstellt, er wolle nach hinten greifen. SpateI' gelingt 

1 Sitzungsber. der physik.-med. Gesellsch. Wiirzburg 1917. (Sonderabdruck.) 
2 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Ed. 129. S. 356. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
161. S. 406. 1921. 4 Zeitschrift f. Psychologie u. Physiologie d. Sinnesorg. Ed. 85. 
1920. Ii Vorlesungen iiber die Menschen- u. Tierseele. VI. Anf!. VerI. von Vail. 
Leipzig 1919. 6 BRUNS' Beitr. Bd. 98. S. 761. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Anflage. 34 
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die Beugung unschwer auch ohne eine solche Vorstellung. Dasselbe 
sehen wir bei der Bildung der Muskelkanale nach VANGHETTI­
SAUERBRUCH1. So spannen Amputierte, wie Untersuchungen von 
KATZ2 gezeigt haben, den M. biceps oft unter der Vorstellung einer 
Unterarmbewegung, wenn der im Bizeps angebrachte Muskel­
kanal zur Fingerbewegung benutzt wird. Ein ahnliches Umlernen 
findet weiterhin statt, wenn bei der Lahmung eines einzelnen 
Muskels, eine bestimmte Bewegung, zu der er notig ist, von 
anderen Muskeln iibernommen wird. Es gelingt z. B. sogar, 
einem Teilstiick eines erhaltenen Muskels eine neue Funktion 
einzuiiben, wahrend dann der Hauptteil des betreffenden Muskels 
ruhig seine alte Funktion beibehiilt. So konnte KRON3 den Pec­
toralis major so umlernen, daB seine klavikulare Portion den 
geHihmten Deltoideus ersetzte und ebenso konnte TEN HORN4 
den M. pectoralis in zwei funktionell selbstandige Teile zerlegen, 
indem er den auBeren Abschnitt der Pars sternocostalis zum 
Zwecke der Anbringung einer kineplastischen Prothese kanalisierte. 

Hier anzufiigen ist schlieBlich, daB selbst Amputierte das 
Gefiihl haben, als besaBen sie ihr Glied noch und konnten z. B. 
die Zehe von dem amputierten FuB bewegen. Das Phantomglied 
wird meist kleiner gefiihlt als das Normale (KATZ 1. c.). Dieses 
Ge£iihl ist ein Teil des allgemeinen KorperbewuBtseins und zentralen 
Sitzes (vg1. E. MEYER 5). 

1st ein Glied nur teilweise geHihmt oder sind seine Bewegungen 
infolge Versteifungen erschwert, so bedeutet jede Bewegung eine ge­
waltige Steigerung der 1nnervationskraft, und die Patienten 
sind schon nach ganz geringenLeistungen erschopft, obgleich die tat­
sachlich von der Muskulatur vollbrachte Arbeit nur eine sehr un­
bedeutende ist im Vergleich zu der, die sonst der betreffende Muskel 
ohne Ermiidung zu leisten vermochte. Alles das weist darauf hin, 
daB die Theorie von dem zentralen 1nnervationssinn doch sehr 
viel fiir sich hat. 

DaB die Muskulatur, wenn alle ernahrenden GefaBe unterbunden 
sind, nekrotischzugrundegeht, daB daseintritt, was wireine Gangran 
zu nennen pflegen, bereitet dem Verstandnis keine Schwierigkeiten. 
Wird die gesamte arterielle Versorgung einer GliedmaBe unter­
brochen, so entwickelt sich im allgemeinen eine ausgedehntere 
Gangran der Haut als der Muskulatur (BROOKS6), andererseits 

1 Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand. Verlag von J. Springer. 1916. 
S. 13. 2 Zeitschrift f. Psychologie u. Physiologie d. Sinnesorg. Ed. 85. 1920. 
3 Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr.47. 4 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Ed. 161 u. 169. 1922. a Archiv f. Psycho!. Ed. 68. 1923. 6 Arch. of surg. 
Ed. 5.1922. 
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schadigt schon kurzdauernde, verringerte Blutzufuhr den Muskel, 
wahrend sie der Haut nichts ausmacht. Bei Unterbindung des 
Venenabflusses kommt es zu Odem und Degeneration in der Mus­
kulatur, so daB es scheint, als ob gerade der verhinderte Venen­
abfluB von der Muskulatur besonders schlecht vertragen wird. 
Genauere Untersuchungen iiber die Bedeutung der Blutversorgung 
fUr die Leistungsfahigkeit des Muskels mit Hilfe des Ergographen 
stammen von ATZLER und HERBST 1. Dabei zeigte sich, daB bei 
Blutleere nach 3-4 Minuten del' Muskel kontraktionsunfahig 
wurde, daB abel' die Arbeitsfahigkeit bald wieder zuriickkehrte. 
Auch Stauung fiihrte zu Anderung der Arbeitsleistung. 

Bei der diabetischen Gangran handelt es sich urn eine 
Vereinigung von verminderter Blutzufuhr als Folge einer stets zu 
findenden Arteriosklerose und einer herabgesetzten Widerstands­
fahigkeit und Lebenskraft der Gewebe. Diese Minderwertigkeit der 
Zellen beim Diabetiker zeigt sich nach WOLFSSOHN2 u. a. darin, 
daB die Leukozyten der Diabetiker weniger kraftig phagozytieren, 
als normale. Bei der Gangran durch GefaBerkrankung darf der 
GefaBkrampf nicht iibersehen werden. Wir werden darauf noch 
bei der Besprechung der GefaBinnervation einzugehen haben. 

Ein besonderes Interesse unter den unvollstandigen Ernahrungs­
schadigungen der Muskulatur beansprucht die ischiimische Muskel­
kontraktur. Ungeniigende arterielle Versorgung bei gleichzeitiger 
venoseI' Stauung wurden seit v. VOLKMANN 3, LESER4, KRASKE5, 
HEIDELBERG6 u. a. lange Zeit als letzte Ursache fur diese binde­
gewebige Umwandlung der Muskulatur angenommen. Und zwar 
legt ein Teil der Autoren, wie BARDENHEUER 7, besonderen Wert 
auf die venose Stauung, indem er darin eine Kohlensaurever­
giftung des Muskels sah. Schon LIEBIG8 hatte ja gefunden, daB 
ein Froschschenkel auch in sauerstofffreier Atmosphare fortfahrt, 
CO 2 zu bilden. Die Vorstellung von einer Kohlensaurevergiftung 
durch venose Stauung ist wohl trotzdem unrichtig, denn Sauerstoff­
mangel fiirt nach FLETCHER und HOPKINS9 sowie HILL10 zu einer An­
haufung von Milchsaure im Muskel, und diese Milchsaure verdrangt 
die Kohlensaure (Lit. s. VERZA-R H , vgl. auch BECK12). Das Krank­
heitsbild del' ischamischen Muskelkontraktur ist nicht einfach, als 

1 Bioch. Zeitschr. Bd. 131. 1922. 2 Archivf. kl. Chirnrgie. Bd. 114. S.737. 
1920. 3 Zentralbl. f. Chir. 1881. 4: V. VOLKMANNS Samml. klin. Vortr. 1884. 
Ii Zentralbl. f. Chir. 1879 u. Exp. Untersucb. uber d. Regeneration quergestreifter 
Muskelfasern. Halle 187S. 6 Arch. f. expo Path. u. Pbarmak. 8. '1 Deut~che 
Zeitschrift f. Chir. lOS. 8 MijLLERS Archiv IS50 S.393. 9 Journ. of Physiol. 
Bd. 35. 10 Erg. d. Physiol. Bd.75. 1916. 11 Ebendort. 12 Klin. Wochen­
schr. 1922. S. 1049. Archiv f. klin. Chir. 120. 
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Folge einer mangelhaften Blutversorgung zu erkUiren, sonst miiBte 
es ungeheuer leicht sein, im Tierversuch eine ischamische Muskel­
kontraktur zu erzielen. Und doch ist das durchaus· nicht der 
Fall. Unterbrechung des arteriellen Zuflusses, wie sie z. B. im 
sogenannten STENsoNschen Versuch, bei Unterbindung der Aorta 
(KROH 1) oder bei Hinger dauernder Abschniirung am Ober­
schenkel statthat, fiihrt zwar, wie schon aus den Abbildungen 
HEIDELBERGS hervorgeht, zu einem Zerfall der Muskelfasern 
und Kerne und funktionell anfanglich zu einer gewissen Starre 
des Muskels (KROH). LaBt man aber die Tiere dann wieder 
herumspringen, so erholt und regeneriert sich der Muskel rasch 
wieder. Dasselbe gilt von den Unterbindungen der Venen (KROH, 
1. c. S. 471); und es haben ja auch die Erfahrungen am Menschen gLJ­
zeigt, daB die Unterbindung der Vena femoralis, die Mufiger wegen 
Pyamie ausgefiihrt worden ist (ROST 2), nicht zur ischamischen 
Muskelkontraktur fiihrt. Die Zirkulationsstorung allein geniigt also 
nicht zum Zustandekommen einer Ischamie, man muB noch nach 
der GefaBunterbindung die betreffende GliedmaBe durch einen 
fixierenden Verb and ruhig steHen (KROH). Dieser Verb and braucht 
durchaus nicht etwa zu schniiren, sondern aHein die Inaktivie­
rung geniigt, um die bindegewebige Umwandlung des Mus­
kels herbeizufiihren. 

Klinisch kann die Ursache fUr die Zirkulationsstorung im ein­
zelnen Falle eine verschiedene sein. Man sieht die ischamische 
Muskelkontraktur hauptsachlich bei den suprakondylaren Oberarm­
briichen und bei den Briichen in der Unterarmmitte (HILDEBRAND 3). 
In ersterem Fane handelt es sich oft um eine IntimazerreiBung der 
Art. cubitalis oder um eine mechanische Kompression dieses GefaBes 
durch die verschobenen Bruchenden mit Blutung in die Adventitia 
(SCHUBERT4). 

Die venose Stauung und das Odem, das nach solchen Verletzungen 
auf tritt, verstarkt die Zirkulationsstorung noch, verstarkt aber auch 
die Inaktivierung der Muskeln. BARDENHEUER macht darauf auf­
merksam, daB am Arm die "venosen Saugbecken" in der Ellen­
beuge liegen, deswegen seien die Beugemuskeln stets besonders 
stark ischamisch verandert im Gegensatz zur Streckmuskulatur. 

Man hatte unter dem Einflusse der Arbeiten v. VOLKMANNS 
bei der ischamischen Muskelkontraktur eine Zeitlang jede 
Beteiligung der peri pheren N erVfln bestritten, und hatte also 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 120. 1913. 2 Miinchener med. Wochen-
schrift 1916. Nr. 2. 3 Deutsche med. Wochenschrift 1905. S. 1577 u. Samml. 
klin. Vortrage 1906. 4 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 175. 
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eine scharfe Gegeniiberstellung der Muskelschadigungen nach 
N ervenverletzungen und der Muskelschadigungen nach Unter­
brechung der Zirkulation durchgefiihrt. Als besonders charakte­
ristisch galt dieTatsache, daB bei der ischamischenMuskelkontraktur 
der Muskel yom Nerv aus noch elektrisch erregt werden kann, 
wenn die direkte elektrische Erregbarkeit des Muskels schon langst 
erloschen ist. Trotzdem ist eine Beteiligung und Schadigung der 
Nerven bei der ischamischen Muskelkontraktur nicht zu bestreiten, 
ja man wird dieser Nervenschadigung in vielen Fallen sogar eine 
ursachliche Bedeutung fUr das Zustandekommen des Krankheits­
bildes nicht absprechen konnen, da durch solche Nervenbeteili­
gung die schadliche Inaktivitat erhoht wird. Es ist ferner die 
normale Funktion der Nerven von der normalen Blutversorgung 
abhangig (vgl. die Narkoseversuche von VERWORNI und seinen 
Schiilern v. BAEYER2, FfOHLICH3, WINTERSTEIN 4). Das erkennt 
man z. B. daran, daB die Abschniirung als solche die Sensi­
bilitat in einer GliedmaBe herabsetzt) eine Beobachtung, die 
man bei Operationen alltaglich machen kann, und die von NEU­
GEBAUER, KROH u. a. genauer im Tierversuch gepriift worden ist. 

Um einen direkten Druck auf die Nervenstamme durch die schniirende 
Binde auszuschalten, hat KROH in Selbstversuchen nur die Art. brachialis 
zudriicken lassen und bekam auch dann nach 12-14 Minuten eine deutliche 
Sensibilitatsstorung in der Hand. Noch interessanter ist eine Beobachtung 
von KROH, wo nach Abdriicken ausschIieBlich der Art. femoralis eine deut­
liche Sensibilitatsstorung imBereich des N. iscbiadicus zu beobachten war. 
Das zeigt, wie weitgehend die Nervenleitung an einer GliedmaBe von den 
Zirkulationsverhaltnissen abhangig ist. 1m Tierversuch beobachtete KROH nur 
nach GefaBunterbindung sogar eine vtillige motorische und sensible Lahmung 
im Bereich einzelner Beinnerven. 

Auch bei den ischamischen Muskelkontrakturen des Menschen 
haben BARDENHEUER, HILDEBRAND 5, KROH u. v. a. haufig Sen­
sibilitatsstorungen mit Sicherheit festgestellt. DENNUE6 ist der 
Ansicht, daB bei der ischamischen Muskelkontraktur das sym­
pathische Nervensystem besonders beteiligt sei, da ihm an der 
Ernahrung der Gewebe ein wesentlicher Anteil zukomme. Irgend 
einen Beweis fUr diese ja immerhin mogliche Anschauung haben 
wir bisher nicht. 

Den Muskel treffen demnach also die Schadigungen, die zur ischa­
mischen Kontraktur fiihren, von zwei Seiten: von seiten der Bl u t-

1 N arkose. J en a, Fischers Verlag 1912. 2 Zeitschrift f. allg. Physiol. 
1. 1902. u 2. 1903. 3 Ebendort Bd. 3. ,. Die Narkose. Monogr. aus d. 
Gebieten d. Physiol. d. Pflanzen usw. Bd.2. Springers Verlag. I) v. VOLK­
MANNS k1in. Vortr. VI. Nr. 122. 1907. 6 2. Kongr. der franz. Ges. f. Orthop. 
1920 (ref. Ztbl. f. d. ges. Chir. XI. S. 1). 
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versorgung und von seiten des N erven. Bei den ausgebildeten 
Krankheitsbildern konnen die Nerven auBerdem durch das Binde­
gewebe und die narbige Schrumpfung des Muskels gedriickt und am 
Auswachsen verhindert werden. Dm hier bessernd einzugreifen, 
hat HILDEBRAND mit gutem Erfolge die Nerven in einer bestimmten 
Weise aus der Muskulatur heraus unter die Haut verlagert. 

So stellt sich das Krankheitsbild der ischamischen 
Muskelkontraktur in seinen Einzelheiten doch als ein recht 
verwickeltes dar. 1m Mittelpunkte steht nach unserer heutigen 
Anschauung immer die Zirkulationsstorung und die Inaktivi­
tat. Von diesem Gesichtspunkte aus muB man auch z. B. die Be­
deutung des schniirenden Gipsverbandes fiir das Zustande­
kommen dieser Muskelkontraktur bewerten. Es beweist das Zu­
standekommen der Muskelkontraktur durchaus nicht, daB der 
Gipsverband zu eng war und geschniirt hat. Das geht aus den an­
gefiihrten Tierversuchen mit Sicherheit hervor. Es begiinstigt 
der Gipsverband die Kontraktur, wei! durch ihn die Muskulatur 
ruhig gestellt wird; es muB dabei aber die Zirkulation in irgend­
einer Weise z. B. durch eine Intimaruptur der Art. brachialis ge­
stort worden sein. Andererseits kann natiirlich auch der Gips­
verband selbst eine Zirkulationsstorung bedingen, wenn er zu 
fest angelegt ist, oder wenn der Arm spater anschwillt. Dann wirkt 
er nach zwei Richtungen hin schadigend. 

Die oben besprochene venose Stase ist nun uber das umschriebene 
Gebiet der "ischamischen Muskelkontraktur" hinaus praktisch 
bedeutungsvoll. Wir sehen z. B. gar nicht selten bei plastischen 
Operationen, wie der um seinen Stiel gedrehte Bruckenlappen 
dick und blau wird. Dann sind die diinnwandigen Venen in dem 
Stiel mehr oder weniger abgeknickt und das venose Blut kann nicht 
geniigend abflieBen; es kommt zu einer Kohlensaureanhaufung im 
freien Rande des Lappens und durch die Schwellung zu einer 
Kompression der ernahrenden Kapillaren. Ohne weiteren 
therapeutischen Eingriff wiirden die Randpartien des Lappens an 
den Folgen dieser venosen Stauung absterben; eine einfache Stiche­
lung des Lappens, die dem venosen BIute AbfluB schafft, geniigt hin­
gegen oft, um die Zellen am Leben zu erhalten. Ahnlichen Verhalt­
nissen begegnen wir auch sonst in der Chirurgie, z. B. bei Frakturen. 
Auch hier kommen wir gelegentlich in die Lage, durch Ablassen des 
gestauten Blutes die gestorte lokale Zirkulation zu verbessern und 
eine Gangran zu verhiiten .. 

Die Vorstellung, daB eine vermehrte Fliissigkeitsansamm­
lung im Muskel, wie oben ausgefiihrt worden ist, ein Hindernis 
fiir die normalen Bewegungen der GliedmaBe abgiht, ist eine all-
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gemein verbreitete und wir versuchen ja, durch Massage solche 
Odeme, wo sie sich immer zeigen, zu beseitigen. Man darf jedoch 
die Bedeutung einer solchen Flussigkeitsansammlung im Muskel 
auch nicht uberschatzen. Wenn z. B. KROH die Steifheit eines 
Muskels nach Anstrengung als "starkere Blutanschoppung und 
Transsudatbildung" anspricht und als Beweis daflir die Volumen­
zunahme des Muskels anflihrt, so erscheint mir diese Erklarung 
fur die Bewegungsstorung doch etwas zu mechanisch und die Er­
klarung von SCHADEl, daB an dieser Steifheit der Muskulatur eine 
Anderung in del' Zusammensetzung der Kolloide ("Myogelose") 
schuld sei, ist einleuchtender. Wie geringgradig ist z. B. die 
Funktionseinschrankung der Muskulatur bei einem Nephritiker mit 
Odemen: oft ist das Odem doch wohl nur del' Ausdruck flir einen 
krankhaften Zustand im Bereich del' Muskulatur, nicht seine letzte 
Ursache. 

Eine ange b orene Erkrankung, die man ebenfalls als ischamische 
Muskelkontraktur angesprochen hat, ist das Caput obstipum, der 
muskulare Schiefhals. Wenigstens entsprechen die histologischen 
Veranderungen der aus dem Sternocleidomastoideus herausge­
schnittenen Muskelstiickchen ganz denen bei ischamischen Muskel­
kontrakturen gefundenen (v. MIKULICZ 2 und HILDEBRAND 3). DaB 
der Fotus im Uterus schon eine "Schiefhalsstellung" einnehmen 
kann, ist durch die Rontgenbilder von SIPPEL4 sichergestellt. 
Nach der Geburt konnte er an den betreffenden Kindem auch 
klinisch das Vorhandensein eines Schiefhalses nachweisen. Das 
mikroskopische Bild des Stemocleidomastoideus zeigte jedoch in 
diesen Fruhfallen gelegentlich (vgl. auch SCHLOSSMANN5) keine 
oder nur eine geringe Bindegewebsbildung, so daB wohl anzu­
nehmen ist, daB die kongenitale Schiefhaltung des Kopfes auf einer 
muskularen Verkurzung, vielleicht durch Storung der Muskelanlage 
(BECK6) beruht und daB die Schadigung, die zu einer Bindegewebs­
bildung fuhrt, erst bei der Geburt oder spater einsetzt. Diese 
Schadigung kann verschiedener N atur sein. Sie kann, wie VOLKER 
annimmt, in einem Druck des Kopfes auf die Art. stemocleidomasto­
idea wahrend des Geburtsaktes, sie kann aber wohl auch in einem 
EinriB des Muskels bestehen, wenigstens sprechen dafur die mikro­
skopischen Bilder SIPPELS. Wenn ALI KROGIUS7 eine angeborene 
Bindegewebsbildung -- etwa wie sie an den verkiimmerten FuB­
muskeln der Pferde vorkommt - als Ursache des Schiefhalses 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1921. Nr. 4. 2 Zentralbl. 1. Chir. 1895. 
3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 45. S. 584. 4 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 155. S. 1. 1920. I) BRUNS' Beitr. Bd. 71. S. 209. 6 Archiv f. klin. 
ChiI'. 122. 7 Acta chiI'. skand. Bd. 56. 1924. 
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anspricht, so stehen dem die oben angefiihrten Befunde bei Friih­
Hillen entgegen. 

Eine weitere Erkrankung des Muskels, die seine freie Beweglich­
keit einschrankt, ist die Knochenbildung im Muskel, das was 
man' gewohnlich als Myositis ossificans zu bezeichnen pflegt. 

Man unterscheidet im allgemeinen eine progressive Myositis 
ossificans von der umschriebenen. Die FaIle von pr9gressivel' 
Myositis ossificans haben bisher lediglich kasuistisches Interesse. 
Man nimmt an, daB es sich dabei um eine Konstitutionsanomalie 
handelt, um eine Minderwertigkeit des Gewebes, deren Ursache 
man im einzelnen nicht kennt; nul' weiB man, daB solche Patienten 
auch sonst oft andere Degenerationszeichen haben, und daB die 
Erkrankung nicht erblich ist. 1m ganzen sind bis jetzt etwa 70-80 
FaIle del' Erkrankung beschrieben worden. Einen groBen Teil dieser 
Mitteilungen findet man in del' chirurgischen Literatur. Von 
neueren Arbeiten seien nul' die von KRAUSE und TRAPPE 1, STEM­
PEL 2 , JUNGLING 3 , GOT04, FRATTIN5, BLENKLE6 genannt. Chirur­
gisch-therapeutisch wird man gelegentlich durchEntfel'llung storen­
del' Knochenplatten odeI' in anderer, im einzelnen Fall verschiedener 
Weise symptomatisch bessel'll konnen, ohne damit den Verlauf 
der Erkrankung irgendwie zu beeinflussen. 

Wesentlich haufiger ist die umschriebene Myositis ossifi­
cans. Es fragt sich allerdings sehr, ob alles das, was man hierzu 
rechnet, wirklich pathogenetisch einheitlich zu bewerten ist. Die 
Tatsache, daB man in einem Gewebe wie Lunge, Hoden, Lymph­
driise und Muskel, in dem normalerweise kein Knochen vorkommt, 
gelegentlich Knochen findet, rechtfertigt es an sich nicht, diese 
pathologischen Prozesse ohne weiteres einander vollig gleichzusetzen. 

Bei den Fallen von Myositis ossificans circumscripta7, bei denen 
sich nach einer Verletzung des Stiitzapparates (SUDECK8 ) 

eine Knochenplatte im Muskel und zwar in unmittelbarer Nach­
barschaft del' Verletzungsstelle entwickelt hat, ist eine noch nicht 
entschiedene Frage, ob sich diesel' Knochen aus abgerissenen Periost­
fetzen odeI' aus dem verletzten Bindegewebe entwickelt. Beides ist 
nach dem, was wir aus del' normalen Histologie her kennen, moglich. 

DaB _ vom Knochen losgelostes Periost, besonders bei jugend­
lichen Tieren, Knochen zu bilden in del' Lage ist, haben die Ver-

1 Fortschr. a. d. Gebiete d. RontgenRtrahIen Bd. 11. 1897. 2 Mitteil. a. d. 
Grenzgebieten Bd.3. 3 BRUNS' Beitr. z. klin. Chir. 78. 4 Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 100. I) Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstrahlen 19. 6 Arch. f. klin. 
Chir. 103. 7 Lit. s. KUTTNER, Ergebn. d. Chir. Bd.1. 1910. 8 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. 150. S. 107. 1919. 
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suche von BERTHIERl, KONIG2, MACHOL3, NAKAHARA und DILGER4, 
BATZNER U. v. a. gezeigt. Es muB jedoch die Cambiumschicht am 
Periostschlauch mit erhalten sein (vgl. LEXER5 und ROHDE6, RIESS7). 

Man brachte entweder Fetzen von Knochenhaut odeI' eine Aufschwemmung 
klein geschnittener Knochenhaut in Muskeln odeI' in Weichteile und bekam 
dann von diesem Periost ausgehende Knorpel- odeI' Knochenbildung. Es ist 
jedoch, worauf VOl' aHem MACHOL hinweist, in all dies en Tierversuchen niemals 
gegllickt, ein fortschreitendes Knochenwachstum zu erzielen, wie wir 
es bei del' traumatischen Myositis ossificans sehen. Das kann an geweblichen 
Verschiedenheiten von Tier und Mensch liegen; wissen wir doch auch, daB z. B. 
del' Hund viel weniger zu solchen Verknocherungsversuchen zu gebrauchen 
ist als das Kaninchen. Es ist abel' auch nicht ausgeschlossen, daB mit del' an­
genommenen Periostabsprengung das Wesen del' umschriebenen Myositis ossi­
ficans nicht restlos geklart ist. SUDECK und POCHIIAMMER sind del' Ansichi;, 
daB del' "Bild ungs mod us", also besonders die En t wickl ungsda ue I' des 
Knochens bei del' Myositis ossificans, die perios tale En tsteh ung des Kno­
chens beweise, da del' heteroplastische Weichteilknochen sich andel's 
entwickle. Diese Ansicht wird von GRUBER bestritten und ist wohl auch 
nicht libel' aIle Zweifel erhaben. 

Es sind immer wieder diesel ben Ubedegungen, die von den 
einzelnen Autoren fUr ihre Ansicht iiber die Histogenese der Myositis 
ossificans ins Feld gefiihrt werden; die einen erblicken darin, daB 
sich die Knochenspange bei der Myositis getrennt von dem Haupt­
knochen der GliedmaBe mitten im Muskel bildet, einen Beweis 
fUr ihre bindegewe bige Entstehung, die anderen legen den Haupt­
wert auf die Verletzung, die das Sttitzgeriist getroffen hat und 
nehmen ein experimentell allerdings nicht erweisbares Wuchern 
abgerissener Periostfetzpn an. Dabei sollen diese Periostfetzen weit 
hinein in die Muskulatur versprengt werden konnen (vgL auch KOLB 8). 

Meines Erachtens liegen die Dinge sehr ahnlich wie beim Kall us. 
Auch bei der Heilung einer Fraktur haben wir zunachst eine 
Bindegewebswucherung, und dieses Bindegewebe wird nun nicht 
vom Periost her durchwachsen, sondern es geht nach der jetzt herr­
schenden Anschauung durch "direkte Metaplasie in geflecht­
artigen Knochen tiber" (MATTI9). DaB diese Verwandlung nicht 
zufallig vor sich geht, sondern daB hier die Knochenhaut und das 
Knochenmark einen EinfluB auf die Umbildung des Bindegewebes 
haben, ist eigentlich selbstverstandlich; sie bilden a ber den 
Knochen nicht selbst, sondern iiben eine Art Fernwirkung 
auf das Bindegewebe aus, damit dieses sich zu Knochen umwandelt. 

1 Arch. de med. expo Bd.6. ]894. 2 ChirurgenkongreB 1906. 3 BRUNS' 
Beitr. Bd.56. 1908. <I: BRUNS' Beitr. Bd.63. I) Archiv f. klin. ChiI'. 119. 1921. 
6 Ebendort 123 u. 128. 7 Ebendort 129. 8 Miinchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 29. 9 Die Knochenbriiche U. ihre Behandlung. Springers Verlag. 
1918. S. 113. 
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Die Knochenbildung wird bei der Myositis ol:lsificans traumatica 
vielleicht durch den BluterguB gefordert (BIERl im Gegensatz zu 
HILDEBRAND2); moglicherweise auBerdem durch gewisse Ernah­
rungsstorungen des verletzten Gewebes. Wenigstens konnte LIEK 3 

zeigen, daB in der Niere nach Unterbindung der Nierenarterie 
Knochen gebildet wird. 

Ungeklart bleibt es jedoch, warum bei der unendlichen Haufig­
keit gleichartiger Verletzungen die Myositis ossificans verhaltnis­
maBig selten ist. Beieinzelnen Verletzungen, wieder Ellenbogen­
luxation, tritt eine solche Verknocherung in der Umgebung des 
Gelenkes allerdings mit groBer RegelmaBigkeit auf (SUDECK), so 
daB man es nicht notig hat, hier eine besondere "Disposition" an­
zunehmen. Anders bei den Exerzier- und Reitknochen. Hier 
trifft doch dasselbe Trauma sehr viele Menschen und nur wenige 
bekommen eine Myositis. SoHten es nun wirklich geringe Ab­
weichungen in der Art der Verletzung sein, die zu dem besonderen 
pathologisch-anatomischen Prozesse fiihren odeI' liegt nicht doch d€'r 
Unterschied in einer verschiedenen Anlage des Menschen,' in einer 
besonderen "Disposition" (KUTTNER)? Meines Erachtens besteht 
eine solche Verschiedenheit in der knochenbildenden Fahigkeit der 
einzelnen Menschen durchaus. Das beweisen vor aHem die Fane, 
bei denen zwar auch eine Verletzung stattgefunden hat, aber 
kein erkennbarer Zusammenhang mit dem Skelettsystem besteht 
z. B. die Knochenbildung in Laparotomienarben (ROPKE4) oder 
nach Salvarsaneinspritzungen (WEYLAM5). Hier konnen wir aus del' 
Seltenheit des Vorkommens im Vergleich zur Haufigkeit der 
Bauchschnitte schlieBen, daB es Menschen gibt, deren Gewebe 
besonders zur Knochenbildung neigen, ohne daB wir bisher einen 
Begriff davon haben, wie diese Disposition zu denken ist. Ver­
schiedenheiten in der Wundheilung begegnen wir bei unseren Pa­
tienten auBerordentlich haufig. Die einen bekommen eine feste 
Narbe, die anderen eine weiche, die einen einen gewaltigen Kallus, 
die anderen eine Pseudarthrose; wieder andere neigen zu Keloid­
bildung und so fort. 

Bisher ist es nicht moglich, diese verschiedene Heilungstendenz 
der Narben in eine bestimmte Beziehung zu setzen zu den "Typen", 
die die Konstitutionslehre aufgestellt hat. Es ist zwar vielfach 
behauptet worden (WILMS u. a.), Leute mit arthritischem oder 
rheumatischem Habitus wiirden starker zur Bindegewebsbildung 
und Narbenschrumpfung neigen, doch kann man auch ganz ent-

1 Med. KUnik 1905. 2 Ebendort 1906. 3 Arch. f. kIin. Chir. Bd. 80. 
4 Arch. f. klin. Chir. Bd.82. 1907. Ii BRUNS' Beitr. 126. 1922. 
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gegengesetzte Beobachtungen machen. Die Beurteilung alier diesel' 
Dinge ist deshalb so schwierig, weil an del' Festigkeit einer 
Narbe doch eine Reihe auBerer Faktoren, also kleine Abwei­
chungen in del' Art del' Verletzung und im Heilungsverlauf schuld 
sein konnen, die wir bisher nicht zu ubersehen vermogen. Die 
Heilung del' vollkommen aseptischen, glatten Operatio:q.sschnitt­
wunden ist bei den vielen Patienten, die taglich operiert werden, 
eine auBerordentlich gleichmaBige. GroBere Abweichungen im 
Heilungsverlauf kommen hier nul' bei ganz schweren Allgemein­
erkrankungen VOl' (vgl. BRUNNERl). Anders bei den infizierten 
odeI' gequetschten Wunden. Hier hat del' alte Volksglaube von 
del' guten odeI' schlechten "Heilhaut" viel mehr seine Berechtigung, 
abel' wir konnen ihm vorlaufig wissenschaftlich noch wenig bei­
kommen, weil wir die auBeren Faktoren, also Starke del' Infek­
tion und des Gewebszerfalls, Schutzkrafte des Karpel's u. a. m. 
nicht restlos uberblicken. DaB abel' derartige auBere Faktoren 
eine Rolle spielen, haben uns die Massenerkrankungen des Krieges 
gelehrt. Wodurch wird z. B. eine SchuBnarbe so steinhart, wie das 
bei den NervenschuBoperationen so oft zu beobachten war? (vgl. u.a. 
VOELCKER 2). 

Diese Betrachtungsweise fiihrt uns zu den Knochenwuche­
rungen bei N ervena££ektionen. WILMS 3 hat wohl als erster 
darauf aufmerksam gemacht, daB sich bei Tabes neben den arthri­
tischen Veranderungen auch Verknocherungen im Muskel finden, 
die zur Myositis ossificans gerechnet werden mussen, und zwar sind 
diese Veranderungen VOl' aHem in denjenigen Muskeln zu beob­
achten, die infolge del' falschen Gelenkstellung besonders stark be­
ansprucht werden; es ware also auch hier eine Art Verletzung als 
Ursache fur die Verknocherung anzusprechen. Spatere Beobachter 
wie BORCHARD4, LEVI und LUDLoFF 5, KUTTNER6 u. a. bestatigen. 
daB.diese Veranderungen im Muskel bei den verschiedensten Nerven­
erkrankungen gar nicht selten vol'kommen. KUTTNER, STEINERT7, 
ISRAEL8 u. a. konnten allel'dings solche Verknocherungen a uch 
bei Bettlagerigen, bei denen jedes Trauma ausgeschlossen 
war, finden. Ob dabei Entzundungen odeI' doch irgendwelche 
durch die Nervenlahmung bedingte Wachstumsstorungen eine Rolle 
spielen, ist nicht festzustellen. 

DaB ein so hochdifferenziertes Gebilde, wie es del' Muskel dar-

1 Handbuch d. Wundbehandlg. Neue Deutsche Chir. Lie£. 20. S. 92/93. 1916. 
2 Naturhistorisch-medizinischer Verein. Heidelberg 1915. 3 Fortschr. a. d. Ge­
biete d. Rontgenstrahlen Bd. 3. 1906. 4 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 68 u. 72. 
1904. I) BRUNS' Beitr. Bd.63. 1909. 6 Berliner klin. WochenschrHt 1908. 
7 Mitteil. a. d. Grenzgeb. Bd.21. 1910. 8 Archiv f. klin. Chir. 118. 1921. 
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stellt, dessen Tatigkeit dem Ort, an dem er liegt, so auBerordentlich 
fein angepaBt ist, Verpflanzungen von diesem Ort an einen anderen 
schlecht vertragt, ist sehr naheliegend. Die Transplantationsfahigkeit des 
Muskels ist von chirurgischer Seite im Tierversuch und beim Men­
schen vielfach studiert worden (GLUCK 1, HELFERICH 2, MAGNUs3, 
VOLKMANN4, HILDEBRANDT 5, HABERLAND 6, WDERE7, LANDOIs8, 
GOBELL9, ERLACHERlo, EDEN 11 U. v. a.). EDEN, der diese ver­
schiedenen Versuche kurzlich zusammengestellt und kritisch be­
sprochenhat, kommt zu demErgebnis, "daB bisher kein beweisender, 
erfolgreicher Fall der freien Muskelverpflanzung bekannt geworden 
ist". Der verpflanzte Muskel heilt zwar ein, wird aber in kurzer 
Zeit wieder durch Bindegewebe ersetzt. Die Schwierigkeit all 
dieser Versuche liegt darin, daB Muskel, BlutgefaBe und 
N erv eine untrenn bare Einheit bilden. Schon kurzdauer:ride 
Unterbrechung der Blutzufuhr vertragt der Muskel sehr schlecht 
und ohne Nervenversorgung erlischt die Funktion des Muskels. 

Die Frage, ob Muskelwunden und Muskeldefekte nur binde­
gewebig heilen, oder ob dem Muskel ein Regenerationsvermogen 
zukommt, das ihn befahigt, auch groBere Lucken wieder mit funk­
tionsfahigem Muskelgewebe zu schlieBen, wird vom Kliniker anders 
beantwortet als von den Autoren, die sich auf tierexperimentelle 
Untersuchungen stiitzen. Schon ZENKER 12 hat darauf hingewiesen, 
daB bei den Muskelzerstorungen, wie sie im Gefolge eines Typhus 
auf treten , eine weitgehende Regeneration stattfinden muB, da 
man bei den spateren Sektionen in den betroffenen Muskeln keine 
bindegewebige N arbe, sondern funktionsfahiges Muskelgewebe 
findet. Auch KUTTNER und LANDOIS13 stehen auf dem Standpunkt, 
daB sich der quergestreifte Muskel beim Menschen nach einer Ver­
letzung mit der Zeit sehr viel weitgehender regeneriere, als es nach 
den Tierversuchen den Anschein habe. Sie weisen darauf hin, 
daB man besonders bei alten, ausgeheilten Frakturen, wenn solche 
gelegentlich zur Sektion kommen, eine vollstandige Wiederher­
stellung des quergestreiften Muskelgewebes beobachten konne. 
SchlieBlich betont auch BIER 14, daB beim Menschen selbst groBe 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 26. 2 Ebendort Bd. 28. 3 Munchener med· 
Wochenschrift 1913. 4 ZIEGLERS Beitrage z. Pathol. 1893. I) Arch. f. kIin· 
Chir. 78. 6 Inaug.·Diss. Leipzig 1913. '; ChirurgenkongreB. 1912. 8 Mitteil· 
a. d. Grenzgeb. u. KUTTNER-LANDOIs, Chirurgie der quergestreiften Muskulatur. 
Deutsche Chir. 25a. 1. I} Deutsche Zeitschrift f. Chir. ]22. 1913. 10 Arch 
f. kiin. Chir. 106. 11 Arch. f. kiin. Chir. III u. Muskeitransplantation in 
LExER, Die freien Transplantatiunen. Neue deutsche Chir. 26 a. 12 Uber die 
Regeneration des quergestreilten Muskeigewebes. Leipzig 1864. 13 Chir. d. 
quergestreiften Muskulatur. Neue deutsche Chir. 25 a. 13. 14 Deutsche med. 
Wochenschrift 1918. Nr. 34. 
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Muskeldefekte durch funktionierendes Muskelgewebe ersetzt werden. 
So k6nne sich fast der ganze Muse. pectoralis major bei Mamma­
amputation neu bilden. 1m Gegensatz zu diesen am Menschen 
gewonnenen Erfahrungen findet man in Tierversuchen bei Ver­
letzungen des Muskelf;, dit' mit Substanzverlust einhergehen, nur ge­
ringe Anfange einer Regeneration mit vereinzelten Muskelsprossen 
(Lit. s. KUTTNER-LANDOIS,MARCHANDl,DITTRICH2, SCHWARZ3). Die 
Narbenbildung verhindert bald das weitere Aussprossen der Muskel­
fasel'll (BUNDSCHUH4). Der Unterschied erklart sich offenbar daraus. 
daB die Regeneration sehr viellangere Zeit braucht, als bei den Tier­
versuchen abgewartet worden ist. Bei den mitgeteilten Beob­
achtungen am Menschen lag die Verletzung doch immer um Jahre 
zuriick. Ob und wie aus den Muskelnarben funktionsfahiges Mus­
kelgewebe wird, ist aus den angefiihrten Arbeiten nicht zu er­
sehen. 

1m AnschluB an die Muskelregeneration sei kurz die Sehnen­
regeneration gestreift (vgl. BIER 5). DaB sich Sehnen weitgehend 
ersetzen, ist eine alte, immer wieder leicht zu bestatigende Er­
fahrung. Physiologisch interessant ist es nur, wie es das Gewebe 
fertig bringt, nach der Entfernung eines groBen Stiickes von Sehne 
wieder ein Gebilde zu schaffen, das der urspriinglichen Sehne in 
der Form so vollig gleicht. Nach SCHWARZ6, SALOl\lON7, RUEF8 
u. a. bildet sich die neue Sehne hauptsachlich aus dem Peri­
tenonium und dem anliegenden Bindegewebe. Fehlt dieses wie 
innerhalb der Sehnenscheide, heilen Sehnenverletzungen nicht. 
Es ist naheliegend, die Muskel£unktion fur diese Arbeit ver­
antwortlich zu machen (vgl. LEWy9, REHN und MIYAUCHI10). Aber 
selbst weitgehende Entfernung oder Lahmung der Muskeln fiihrt 
noch zu einer sehr guten N eubildung von Sehnengewebe, so daB 
fiir diese Neubildung von Sehnengewebe die Funktion nicht allein 
maBgebend ist. Man muB wohl annehmen, daB genau so, wie es ja 
schlieBlich im Embryo geschieht, ein operativ entferntes Organ oder 
Gewebe sich am Ort selbst aus einem Zusammenwirken der verschie­
denen Gewebe in seiner urspriinglichen Form wieder bildet. In der 
praktischen Chirurgie kann man es sich zunutze machen, daB sich 
die Wiederherstellung der Sehnen doch immerhin etwas durch die 
Funktion beeinflussen laBt, indem man bei groBen Strecksehnen­
defekten an der Hand die Finger abwechselnd in Beugung und 

1 DerProzeB derWundheilung. Deutsche Chir. Lief. 16. 2 Wien. klin. Wochen­
schrift 1924. 3 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 189. 4 Mittelrh. Chirurgentag 
.Juli 1921. Heidelberg. I) Deutschc med. Wochenschr. 1917. 6 Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 173. 1922. 7 Arch. f. klin. Chir. 129. 1924. 8 Eben­
dort 130. 9 Archiv f. Entwicklungsmech. 18. 10 Archiv f. klin. Chir. 105. 
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Streckung verbindet und dadurch in der Tat nach langerer Zeit eine 
gute selbsttatige Streckfahigkeit der Finger bekommt. 

Die Chirurgie der peripheren Nerven hat durch die vielen SchuB­
verletzungen wahrend des Krieges wesentlich an Interesse gewonnen, 
und es sind dabei eine Reihe theoretisch.er Fragen wieder er­
ortert worden, wie die nach den anatomischen Vorgangen bei der 
Heilung der Nervenverletzungen, nach der primaren Heilung 
einer Nervenverletzung u. a. m. 

tiber die Nervenregeneration liegt eine groBe Zahl histologischer 
und physiologischer Arbeiten vor, die sich an die N amen WALLER, 
BUNGNER, HIS, V. LENHOSSEK, CAJAL! und seine Schule, BETHE 2, 

HARRISON3, LANGLEY, HALLIBURTON4, FORSSMANNO, HEI,D6, BOEKE 
und viele andere kniipfen. Ich verweise auf den kritischen Bericht 
von BOEKE in den Ergebnissen der Physiologie Bd. 19, 1921. Da­
nach ist die Kettentheorie, nach der die einzelnen Teile des 
neugebildeten Nerven an Ort und Stelle aus den zu den BUGNER­
schen Bandern umgewandelten Zellen des N eurillems entstehen 
und sich dann sekundar vereinigen sollen, verlassen worden und 
man steht wieder auf dem Standpunkte, daB die neugebildeten 
N ervenfasern aus den Ganglienzellen in den peripheren Stumpf 
hinein auswachsen (Auswachsungstheorie), s. auch EDINGER7. 

Das Auswachsen des zentralen Stiickes beginnt unmittel­
bar nach der Verletzung; Blut, nekrotisches Gewebe, einwachsendes 
Bindegewebe und auch die seitlichen Verschiebungen der Nerven­
stiimpfe verhindern, daB diese auswachsenden Fasern den peripheren 

. Stumpf finden. Tastend und suchend wachsen die Fasern in das 
Gewebe hinein, Widerstanden weichen sie aus und verlieren die 
Richtung. In dieser Weise entsteht das N euro m und die verdickte 
Narbe an den durchschossenen Nerven. 

Man kann bei Amputationen die Entstehung dieser Neurome angeblich da­
durch verhHten, daB man die Nerven abquetscht und damit ihre Scheiden schlieBt. 

Sobald jedoch die aus dem zentralen Ende auswachsenden Faser­
chen den peripheren Teil der Nerven erreicht haben, oder wenn die 
Verbindung der beiden Teile durch eine Naht herbeigefiihrt worden 
ist, fallen alle diese Widerstande fort, und es kommt zu einer zielbe­
wuBten Vereinigung des peripheren Abschnittes mit dem zentralen. 
Man hat in der praktischen Chirurgie sich diese theoretischen Er-

1 Studien liber Nervenregeneration. "Obers. v. Bresler. Leipzig 1908. 2 AUg. 
Anat. u. Physiol. d. Nervensystems. Leipzig 1903. S. 182ff. 3 Arch. f. mikrosk. 
Anat.57. 1901. 4 Erg. d. Physiol. Bd. IV ]905. I) ZIEGLERS Beitr. z. pathol. 
Anatomie. Bd. 24 u. 27. 1898/1900. 6 Die Entwickelung d. Nervengewebes. 
I.eipzig 1909. 7 Orthopiid. KongreB 1916. Zeitschrift f. orthopiid. Chir. Bd. 36. 
1912. 
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gebnisse zunutze gemacht. So hat man, um die Vorteile des Nerven­
gewebes als Nahrboden zu benutzen, bei groBerer Nervenliicke ein 
Stuck von einem anderen N erven zwischen die durchtrennten Enden 
eingepflanzt (PHILIPEAUX und VULPIAN) oder man hat die durch­
trennten Enden seitlich in einen anderen N ervenstamm eingepflanzt 
(v. HOFMEISTER). Bei dies em Verfahren soll iibrigens nur dann 
ein Erfolg erzielt werden, wenn der Leitnerv verletzt ist (MANASSE). 
Zur Uberbriickung von Nervenliicken wurden weiterhin mit Agar 
gefiillte fixierte Kalbsarterien (EDINGER), Galaliktrohren (AUER­
BACH), Einpflanzung eines Nervenendes in ein BlutgefiiB bei stro­
mendem Blut u. a. m. empfohlen (EDEN). 

Ob diese neugebildeten Nervenfasern als selbstandige Gebilde in den peri­
pheren Stumpf hineinwachsen oder ob sie in irgendeiner Beziehung zu den sie 
umgebenden Zellen, vor allen Dingen den SCHWANNschen Zellen stehen (Plas­
modesmenthorie von HELD), ist eine noch ungeklarte histologische Frage, 
auf die hier nicht eingegangen zu werden braucht. Tatsache ist nur, daB das 
Auswachsen der Nervenfibrillen in dem peripheren Teile auBerordentlich rasch 
vor sich geht. Auch die neuerdings sehr im Vordergrunde des Interesses ste­
hende "auto gene Regeneration" (BETHE) des peripheren Nervenstumpfes, 
brauchen wir nur zu streifen, da diese autogene Regeneration voriibergehen­
der ,Natur ist und nur bei ganz junge.n Tieren und auch da nur bei be­
st,immten Rassen beobachtet wird. Von einer auch praktisch sehr viel groBeren 
Bedeutung ist die Frage, "welche Krafte den durchschnittenen Nerven leiten, 
daB er durch die Narbe hindurch den peripheren Nervenabschnitt erreicht" 
(BOEKE 1. c. S. 515). Hier sind vor allem die fein durchdachten Versuche von 
FORSSMANN anzufiihren. FORSSMANN ist der Ansicht, daB bei einer Nerven­
verletzung der periphere Abschnitt des Nervens die Fasern des 7:entralen Stnmp­
fes anlockt. Es soli eine Art Che motaxis bestehen, die von der zerfallenen 
Nervensubstanz ausgeht. In den Versuchen FORSSMANNS iibtcn auch zerriebene 
Gehirnsubstanz oder andere Nerventeile eine Anziehungskraft auf die Nerven­
fibrillen aus. Diese Lehre yom Neurotropismus, der sich auch CAJAL an· 
schlieBt und die ja etwas sehr bestechendes hat, hat gleichwohllebhaften Wider­
spruch erfahren. Vor allen Dingen sind es Beobachtungen, die man an den 
Nervenfibrillen kurz vor ihrem Einwachsen in den Muskel machen kann, die 
sich mit dieser Theorie nicht recht im Einklang bringen lassen (BOEKE). Auf 
Einzelheiten dieser Frage kann hier nicht eingegangen werden, es sei nur auf 
die Arbeiten von LUGAROl und DUSTIN2 verwiesen, die dem "Neurotropismus", 
die Theorie von der Hodogenese entgegenstellen. 

Es kann jedoch ein solcher durchtrennter N erv nicht nur in 
seinen peripheren Teil einwachsen, sondern er vermag, wie die 
chirurgischen Erfahrungen der letzten Jahre gezeigt haben (HEI­
NEKE3, ERLANGER4, HACKER5), unmittelbar in einen Muskel aus­
zuwachsen, in den man ihn nach der Durchtrennung verlagert hat. 
Der Nerv bildet dann neue Endplatten und innerviert so den 
ihm eigentlich fremden Muskel (N eurotisa tion). - Uber das 

1 Zit. nach BOEKF, Erg. d. Physiol. Bd. 19. 2 Arch. f. BioI. Ed. 15. 1910. 
3 Zentralbl. f. Chir. 1914. Hft. 11. 4 Ebendort Hft. 15. II Ebendort Hft. 21. 
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Anatomische der Nervenendigungen in den Muskeln gibt die Arbeit 
von ERLACHERl Auskunft. 

Die Tatsache, daB ein Nerv in dieser Weise in den Muskel aus­
wachst, erinnert sehr an das Auswachsen der Nervenfasern im 
embryonalen Leben. Hieriiber haben uns die interessanten Ver­
suche von BRAUS 2 Auskunft gegeben. Er iiberpflanzte bei 
Amphibien embryonale GliedmaBenknospen kurz nach ihrem ersten 
Sichtbarwerden, in einem Zeitpunkt also, in dem noch keine 
Neuriten in der jungen Knospe vorhanden sind, auf andere Stellen 
des Korpers der jungen Larven, sei es an den Rumpf, sei es an 
den Kopf. Die Knospe kommt damit in das Gebiet eines fremden 
Nerven. Es bildet sich Hun aus der so verpflanzten Extremitaten­
knospe eine vollstandige GliedmaBe aus, und das Merkwiirdige 
ist, daB auch die orts£remden motorischen N erven in die 
Extremitat einwandern und die Muskeln innervieren. In 
gleicher Weise wachsen auch die sensiblen Nerven aus und zwar 
unabhangig von den motorischen. Die Verzweigung der Nerven 
an einer solchen transplantierten Extremitat entspricht genau 
der Verzweigung an einer normalen GliedmaBe. N och merkwiir­
diger sind die Transplantationsversuche an Amphibieneiern von 
SPEMANN. SPEMANN 3 durchtrennte u. a. von zwei verschiedenen 
Amphibienarten die Eier im Gastrulastadium und vereinigte eine 
Halfte von Triton taeniatus mit einer Halfte eines Bastard 
von Triton taeniatus und cristatus. Dieser Bastard hat ganz an­
dere Extremitaten mit viel langeren Fingern als Triton taeniatus. 
Die Larve, die sich entwickelte, hatte nun auf der einen Seite 
vollig diesen Bastardcharakter und diese Seite wurde gekreuzt 
innerviert, bekam also seine Nerven aus dem Gehirn des Triton 
taeniatus. Das Zusammentreffen der Gewebe im embryo­
nalen Zustand g en ii g t also, um einen derartigen Wac h stu m sr ei z 
auf die Nervenfasern auszulosen. Ahnliche Krafte sind es vielleicht 
auch, die, wie oben ausgefiihrt wurde, den Nerven des Er­
wachsenen dazu bringen, in einen solchen ihm sonst ganz fremden 
Muskel einzuwandern und ihn zu versorgen. Es scheint aller­
dings, daB ein solcher Nerv nur in einen verletzten Muskel em­
wachsen kann. 

Es gelingt weiterhin beim Erwachsenen glatt, zwei ver­
schiedene motorische Nerven miteinander zur Vereinigung zu bringen, 
z. B. den accessorius oder hypoglossus auf den Facialis zu ver-

1 Zeitschriftf. orthop1id. Chir. Bd. 28 u. 34. 1914. 2 Die Entstehung der Nerven· 
bahnen. Naturforscherversammlung Karlsruhe 1911. 3 Arch. f. Entwicklungs. 
mech. Bd. 43. 1918 und Die Naturwissenschaften. VII. Jahrgang. 1919. 
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pflanzen, um dadurch eine FacialisUihmung zu beseitigen 1, ja 
man kann sogar den motorischen Hypoglossus mit dem sensiblen 
Lingualis vereinigen; es findet dann ein Auswachsen der Hypo­
glossusfasern statt und eine, wenn auch unvollkommene motorische 
Innervation der Zunge (BOEKE 2 ). Die ersten derartigen Versuche 
stammen von FLOURENS3, der bei einem Huhn die beiden Stamme 
des Brachialis durchschnitt und kreuzweise vernahte. Besonders 
bekannt sind ferner die Versuche von BIDDER4 geworden. Auch 
SPITZY hat Versuche mit solchen N ervenpfropfungen ausgefuhrt, 
da er hoffte, in dieser Weise bei Kinderlahmungen Erfolge erzielen 
zu konnen. Doch waren die praktischen Erfahrungen keine 
allzu gunstigen. Aus allen diesen Beispielen sieht man, daB es nicht 
der zugehorige periphere Nervenabschnitt ist, der das Wachstum 
des zentralen Endes begunstigt, sondern irgend ein beliebiger Nerv, 
ja wie FORSSMANN5 zeigen konnte, haben bei einer Nervendurch­
trennung die auswachsenden N ervenfasern nicht einmal das Be­
streb en, in ihren zugehorigen peripheren N ervenabschnitt zu ge­
langen, sondern sie wachsen in jedes beliebige in der Nahe befind­
liche Nervenende aus, ja die durchschnittenen Nerven besitzen 
wie FORSSMANN zeigen konnte, nicht einmal die Fahigkeit, ihr 
eigenes peripheres Ende einem fremden vorzuziehen, wenn ihnen 
beide etwa gleichmiiBfg dargeboten werden. 

Es zeigen alle diese operativen und experimentellen Erfah­
rungen auch wieder, ,vie weitgehend im menschlichen Bewegungs­
apparat ein Umlernen moglich ist. Der Facialis oder motorische 
Trigeminus wird in den Versuchen von BRA US zum Extremi­
tatennerv, und durch Nervenpfropfungen beim Erwachsenen lernt 
der Zungennerv, die mimische Gesichtsmuskulatur zu bewegen. 
Dieses Umlernen erfolgt, wie beim Umlernen des transplantiertenMus­
ke]s, zen t r a 1. Allerdings scheint bei solcher N ervenpfropfung von Ge­
sichtsnerven das U mlernen nur sehr unvollkommen zu sein. So ist bei 
Pfropfung des Accessorius auf dengelahmten Facialis immer eineMit­
bewegung der Schulter verbunden (Vgl. I PERTHES 6, v. HOFMEISTER6). 

So braucht man auch bei einer N ervennaht nicht angstlich 
darauf zu achten, daB man zentrales und peripheres Sti.ick wieder 
so aneinandernaht, wie sie vor der Verletzung lagen. Durch zahl­
reiche Tierversuche von FLOURENS3, KENNEDy7 u. a. ist vielmehr 

1 V gl. ROST, Gesicht u. MundhohIe. BORCHARD-SCHMIEDEN, Lehrbuch d. Kriegs. 
chirurgie. 2 PFLUGERS Archiv Bd. 151. S.57. 1913. Erg. d. Phys. 19. 1921. 
11 Experiences sur Ie systeme nerveux. Paris 1825. 4 MULLERS Archiv 1842. 
5 ZIEGLERS Beitr. z. pathoI. Anatomie. Bd. 22. S. 408ff. 6 Zentralbl. f. Chir. 
1924. Nr. 38. '; Zit. nach PERTHES im Handbuch der arztlichen Erfah­
rungen im Weltkricg. Bd. II 2. S.507. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 35 



546 GliedmaJ3en. 

festgestellt worden, daB Nervennahte glatt heilen, wenn die Nerven, 
urn die Langsachse gedreht, aneinander genaht werden. Das hangt 
auch z. T. damit zusammen, daB im peripheren N erven die 
einzelnen Nervenstrange nicht isoliert bis zum Ganglion verlaufen, 
sondern verschiedentlich Anastomosen untereinander bilden. 
Gleichwohl kann man zum Beispiel nach Exstirpation eines Muskels 
(MA YERSBACH 1 ) in den Querschnitten der N erven den degenerierten 
Strang bis hoch hinauf in den Plexus wiederfinden. Es liegen diese 
einzelnen Strange jedoch nicht immer gleichmaBig an einer Stelle 
des Nerven, wie STOFFEL2 angibt, sondern die Lage ist eine sehr 
wechselnde (BORCHARDT-WJASMENSKI 3). Von den Empfindungen 
kehrt nach einer gelungenen Nervennaht diejenige fiir Schmerz 
und Temperatur zuerst zuruck (HEAD und SHERREN4 ), dann folgt 
die Ruckkehr der Motilitat, wahrend die feineren Gefuhlsqualitaten 
erst sehr spat wiederkommen. 

Die motorischen Nerven sind bis zu einem gewissen Grade 
dehnbar, ohne in ihrer Funktion zu leiden. Die Angaben, wie weit 
diese Dehnung getrieben werden kann, wechseln allerdings etwas. 
6 em diirfte ungefahr die obere Grenze darstellen (BETHE·5). Das 
entspricht etwa 24-38 % seiner Lange. Man darf allerdings nicht 
verkennen, daB man mit dieser Dehnung zugleich und vielleicht 
hauptsachlich nur die Verbindungen der Nerven mit dem umgeben­
den Gewebe lockert, also kaum eine Dehnung der N ervensub­
stanz vornimmt. Gegen die Umgebung muB der Nerv natur­
gemaB etwas Spielraum haben; denn wenn wir z. B. das Kniegelenk 
beugen, ist ja der Ischiadicus viel weniger gespannt als bei Streck­
stellung. Es hat also der Nerv bei Beugung einen leicht geschlangel­
ten Verlauf. Eine Nervennaht ist nach 8 Tagen schon so fest, daB 
man das Bein des betreffenden Hundes an dem Nerv hochheben 
kann (BETHE 6). 

Abgesehen von den Durchtrennungen der Nerven sind es vor 
allem die Nervenschmerzen. also die N e u r alg i en 7 und N e u -
ritiden, die uns zu chirurgischen Eingriffen am Nerven notigen. 
Es ist auffallend, daB Nervenverletzungen, vor aHem Durchschnei­
dungen des N erven, im allgemeinen wenig Schmerzen verur­
sachen, wie aus den iibereinstimmenden Berichten der Autoren 
uber Nervenverletzungen wahrend des Krieges zu entnehmen ist 

1 Zeitschrift f. orthopiid. Chir. 28. 1911. 2 Zeitschrift f. orthopiid. 
Chir. Bd.25. S. 505. 3 BRUNS' Beitr. Bd. 107. S. 553. 1917. 4 BRAIN 
PART. II. 1905. 0 Deutsche med. Wochenschrift 1916. (; Deutsche med. 
Wochenschr. 1916 u. 1919. 'i Lit. s. boi SCHOPPE, Zentralbl. f. d. Grenzgeb. 
Bd. 19. Hft. 1/2. 1915. 
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(vgl. SCHLOSSMANN 1); auch klagen die Patienten selten wie die 
Amputierten dariiber, daB sie die geHihmte GliedmaBe fiihlen, 
und, daB sie dadurch beHistigt werden. Als Ursache fiir dieses 
Fiihlen der fehlenden GliedmaBe nach Amputationen nehmen HILGER 
und VON DER BRIELE 2 an, daB es auf psychischen Erinne­
rungsbildern beruhe, also etwas Zentrales sei. Die Erfolge der 
Nervenvereisung, wie sie LAWEN3 und WIEDHOPF\ SALOMON° u. a. 
ausgefiihrt haben, sprechen mehr dafiir, daB diese Nachempfin­
dungen durch die von der NervenschnittfUiche ausgehenden 
peripheren Reize bedingt sind. Warum dieses qualende Ge­
fiihl beim Amputierten vorhanden ist, und bei der glatten Nerven­
verletzung meist fehlt, ist nicht bekannt. 

Nun gibt es aber vereinzelte Falle von Nervenschiissen, bei denen 
auBergewohnlich heftige Schmerzen auftreten und den Pa­
tienten fast zum Wahnsinn treiben (SCHLOSSMANN 6, POPPER?). 
Nach SCHLOSSMANN, POPPER u. a. handelt es sich meist um Durch­
schiisse durch den Plexus oder hoch oben durch den Ischiadicus, 
also um Verletzungen, die dem Riickenmark nahe liegen. POPPER 
nimmt eine bis zu dem Zentrum fortgeleitete Erschiitterung an, 
wofiir ihm auch die Vasomotorenstorungen zu sprechen scheinen; 
daneben sollen entziindliche Reize in Frage kommen. Nach 
SCHLOSSMANN handelt es sich bei dem Nervenschmerz nach SchuB­
verletzungen um eine N euri ti s, die an der Stelle des DurchschuB 
ihren Sitz hat und die in irgendeinem bisher nicht recht klaren 
Zusammenhang mit der DurchschieBung und der Explosions­
wirkung steht. Eine eitrige Entziindung des Nerven fiihrt nach 
dem iibereinstimmendem Urteil der Verfasser ni c h t zu einem 
solchen Nervenschmerz. PERTHES8 konnte zeigen, daB eine starke 
Durchfrierung der Nerven oberhalb der Verletzungsstelle geniigt, 
um die Schmerzen durch Ausschaltung der Nervenleitung zu be­
seitigen. Man findet in solchen Fallen von NervenschuBschmerz 
Kontrakturen in den benachbarten Muskeln und in den Gelenken 
rasch zunehmende Versteifungen. Diese Muskelkontrakturen 
bei der Verletzung sensibler N erven sind wohl als reflek­
torisch zu erklaren (FORSTER9, CONEN10). Wir werden auf die 
Kontrakturen im allgemeinen nachher noch zu sprechen kommen. 

1 Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Phsychiatrie 35. Erg. d. Chir. 1920. 
2 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 65. 3 ChirurgenkongreB 1920. 4 Mittelrh. 
Chirurgentag. Nov. 1920. I) Deutsche med. Wochenschrift 1920. S. 1391. 
6 Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 35. Erg. d. Chlr. Bd. 12. 1920. 
7 Wiener klin. Wochenschrift 1918. S. ll35. 8 Miinchener med. Wochenschrift 
1918. S. 1367. 9 Zeitschrift f. orthopiid. Chir. Bd. 36. S. 318. 10 Arch. f. 
Orthop. Bd. 15. 

35* 
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Auch die echten NeuraIgien sind oft Gegenstand operativer 
Eingriffe gewesen. Es sei dabei betont, daB, wie aus einer aus­
fiihrlichen Zusammenstellung von CUSHING1 hervorgeht, der 
Sitz der Erkrankung durchaus kein einheitlicher ist, so daB z. B. 
bei dem Krankheitsbild, das wir als Trigeminusneuralgie zu be­
zeichnen pflegen, auch das Ggl. geniculatum n. facialis und das Gl. 
splenopalatinum befallen sein kann. Von den therapeutischen Ein­
griffen bei Neuralgie interessieren uns hier die Methoden, die auf 
eine Abtotung oder eine Entfernung des erkrankten Nerven ab­
zielen, nicht. Die blutige Freilegung des Nerven zur N ervendeh­
nung hat uns hingegen mancherlei Veranderungen am Nerven er­
kennen lassen, die als ursachlichesMoment angesprochen worden sind. 
So sind Varizen am Nerven von QuENU2, REINHARDT 3, KL1iIN­
SCHMIDT 4, Verengerungen der Durch trittsstellen des Ner­
ven von BARDENHEUER 5, entziindliche Verwachsungen von 
RENTON6 , Druck durch vergroBerte Lymphdriisen von P ARTSCH 7 

u. a. beschrieben worden. Immerhin handelt es sich um A us­
nahmefiille, wenn bei Neuralgien anatomische Veranderungen 
gefunden worden sind. Die Mehrzahl der FaIle laBt solche 
mechanisch wirkenden Veranderungen am Nerven nicht erkennen. 
EDINGER nimmt ja deshalb an, daB die Neuralgie ihre erste Ur­
sache in einer funktionellen Vedinderung derjenigen Ge­
faBnerven habe, die den schmerzhaften Nerven mit Blut ver­
sorgen. Der Schmerz soIl durch die wechselnde Blutfiille 
ausgelost werden. 

Was hat man nun fiir eine Vorstellung von der Wirkungsweise 
der N ervendehnung bei der Neuralgie? Hier liegen sehr aus­
gedehnte Untersuchungen von VOGTs, STINTZING9, KOLLIKERlO, CON­
RAD 11, W IEDHOPF 12 u. a. vor, die aber auch nicht weiter kamen als zu 
der Vorstellung, daB der Nerv bei der Dehnung aus seiner Umgebung 
gelost wiirde (N eurolyse), und daB eine gewisse U mstimmung 
in der Nervensubstanz selbst eintrate (N eurokinese) und daB 
die Extremitat hyperamischer wird (WIEDHOPF). Daneben be­
steht die Vorstellung, daB bei einer solchen N ervendehnung die 
sensiblen Bahnen frillier leitungsunfahig wiirden als die moto-

1 Americ. joum. of the med. science. Bd. 160. S. 153. 1920. 2 Rev. de chIT. 
1882. 22. Franz. ChimrgenkongreB 1892. 3 Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 13. 
1913 u. Miinchener. med. Wochenschrift 1918. 4 Klin. Wochenschrift 1922. 
I) Naturforscherversammlg. Hamburg 1901. 6 Brit. med. Joum. 1898. 'I Zit. 
nach BLESSING, Ergebn. d. Path. Bd. 17. 8 Die Nervendehnung als Operat. 
i. d. chIT. Praxis. Leipzig 1877. 9 Uber Nervendehnung. Leipzig 1890. 10 Die 
Verletzungen u. Erkrankungen periph. Nerven 1890. Deutsche Chir. 24 b. 
11 Diss. Greifswald 1876. 12 BRUNS' Beitr. Bd. 132. 1924. 



Trophische Storungen. 549 

rischen. Ob das wirklich zutrifft, bedarf der Untersuchung. Die 
Maglichkeit ist nicht zu bestreiten, wissen wir doch auch, daB 
einzelne N erven im Karpel' sich nach einer Verletzung sehr viel 
schwerer erholen, als andere. So bleibt z. B. bei Verletzungen des 
N. ischiadicus del' peroneale Teil stets sehr vielliinger gelahmt als 
der tibiale. Nach HOFMANN l hangt das damit zusammen, daB der 
N. peroneus eine schlechtere Blutversorgung hat, wie der tibialis 
und andere Nerven. Deswegen wiirde er bei allen maglichen Arten 
del' Verletzung auch leichter auf dem Umwege einer Art Ischamie 
geschadigt. Uber die feinere Verteilung del' GefaBe in den Nerven 
im allgemeinen gibt eine Arbeit von VALENTIN 2 AufschluB. 

Etwas besonderes im klinischen Bilde del' Nervenverletzungen 
und Nervenerkrankungen sind die sogenannten trophischen sto­
rungen, die sich an allen Geweben der GliedmaBe, also an 
Muskulatur, Knochen, Gelenken BlutgefaBen und Haut geltend 
machen. Sie sollen deshalb hier im Zusammenhang besprochen 
werden. Es muB aber von vornherein betont werden, daB der 
Ausdruck trophisch ein ungliicklicher ist, der die Ursache vieler 
Unklarheiten auf diesem schwierigen Gebiete abgegeben hat. "Tro­
phische" Starung sind Storungen der Zellernahrung und des Zell­
stoffwechsels, insofern sind in letzter Linie aIle Krankheiten 
trophische. Uns muB es daraui ankommen, die Bedingungen 
kennen zu lernen, durch die ein Gewebe zu vermehrtem oder ver­
mindertem Wachstum, zu Abnahme oder Zunahme oder zu einer 
sonstigen Andernng seiner geweblichen Beschaffenheit (Narben­
bildung usw.) gebracht wird. Es kann nicht befriedigen, wenn 
man in gleichformiger Weise von Atrophie eines Muskels bei StO­
rungen del' Blutversorgung, der Nervenversorgung, bei Ruhig­
steHung usw. spricht; hier wird es vielmehr die Aufgabe der Folge­
zeit sein, einzelne Krankheitsbilder auf Grund der Bedingung 
ihres Zustandekommens aufzustellen. Wir haben deswegen oben 
die Ischamie, d. i. die Atrophie und narbige Veranderung eines 
Muskels nach GefaBunterbindung schon abgetrennt. 

Wie verhalten sich nun die Gewebe einer GliedmaBe, besonders 
die Muskeln bei Durchtrennung deB versorgenden motorischen 
Nervens? Hieriiber ist von neurologischer Seite aus ausgiebig 
gearbeitet (OPPENHEIM3) worden. Zunachst sei daran erinnert, 
daB wir bei der Polliomyelitis anterior ausgesprochene Wachstums­
stOrungen und Umfanganderungen der GliedmaBen haben. 1m 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 69. S. 672. 2 Arch. f. orthop. u. Unfall-Chir. 
Bd. 18. 1920. 3 Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Auf!. Bd.1. S.462ff. 
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Tierversuch hat JAMIN1 die histologischen Veranderungen ge­
lahmter Muskeln untersucht. Danach kommt es in kurzer Zeit zu 
einer Verschmalerung der Primitivstreifen mit Verlust der Quer­
streifung und zu allmahlichem Zerfall der Muskelfasern. Seinen yom 
Warmezentrum gesteuerten Stoffwechsel (FREUND und J ANSSEN2) 
behalt der Muskel nach Durchtrennung der motorischen Nerven bei. 
Im allgemeinen wird angegeben, daB entsprechend der zunehmenden 
Degeneration die Muskeln schon nach 12 Tagen ihre faradische 
Erregbarkeit verloren haben, eine An~abe, die aber nach den Be­
funden von VULPIAN und PERTHES3 eine Einschrankung bedarf. 
PERTHES konnte namlich bei den Operationen von Nervenschiissen 
nachweisen, daB der nackte Muskel noch weit iiber ein Jahr seine 
faradische Erregbarkeit behalt, wahrend sie der Nerv schon dreimal 
24: Stunden nach seiner Durchtrennung verliert. Auch der von 
M. HEIDENHAIN an derartigen von PERTHES herausgeschnittenen 
Muskeln erhobene mikroskopische Befund zeigt, daB nicht aIle 
Muskelfasern gleichmaBig zugrunde gehen, sondern daB zahlreiche 
Fasern nur verschmalert sind, aber noch deutliche Querstreifung 
erkennen lassen, ein Befund, den schon V ULPIAN4 und STIER 5 bei 
der Wadenmuskulatur des Kaninchens erhoben haben. Auch der 
Knochen wird nach Nervendurchschneidung kalkarmer und 
srhwacher (NASSE6, Sammelreferat GAYET und BONNET7), aller­
dings nicht in dem MaBe und so schnell, wie bei Gelenkleiden oder 
Ruhigstellung (SUDECK); das hangt wahrscheinlich mit. dem 
langeren Erhaltenbleiben der Muskulatur nach der Nervendurch­
trennung zusammen. 

Beim Ausfall der sensiblen Innervation begegnen wir in ganz 
besonderem MaBe den Storungen, die als "trophische" in engerem 
Sinne gedeutet werden. An der Haut sind das die Glanzhaut, das 
Gesch wiir, das Kal tegefiihl und vieles andere, am Muskel und 
Knochen sind es Umfangabnahme, verminderte Harte, 
Funktionsst6rungen verschiedener Art. Was weiB man nun 
von dem EinfluB der sensiblen Innervation auf diese verschiedenen 
Dinge? Augenblicklich stehen zwei Theorien im Vordergrunde: 
man geht davon aus, daB ein durchschnittener sensibler Nerv 
nicht nur in zentraler, sondern auch in peripherer Richtung zu­
grunde geht und man dad deshalb annehmen, daB auch Reize durch 
den sensiblen Nerv nicht nur von der Peripherie nach dem Zentrum, 

1 Lehre von der Atrophie gelahmter Muskeln. J ena 1904, Fisohers Verlag. 
2 Klin. Woohensohr. 1923. S. 979. 3 Miinohener med. Woohensohrift 1919. 
S. 1017. 4: Aroh. de physiol. Bd.2. 1869. I) Aroh. f. Physiol. Bd. 29. 1897. 
6 PFLUGERS Aroh. Bd. 23. 1880. 7 Arch. gen. de med. 1901. 
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sondern auch umgekehrt laufen (KASSIERERl). Wir konnen uns 
danach einen unmittelbaren EinfluB des sensiblen Nerven auf 
die verschiedenen Gewebe vorstellen. Zwei tens denkt man an 
Verknupfungen der sensiblen mit den sympathischen Nerven und 
sieht in den trophischen Vedinderungen den Ausdruck vasomoto­
rischer StOrungen (LEWASCHEW2, LAPINSKI3, TRENDELENBURG4, 

SCHUBERT5 und viele andere). 
Die zahlreichen Arbeiten uber GefaBinnervation findet man 

zusammengefaBt von ASHER und BAYLISS 6, LANGLEy 7, LEWAN­
DOWSKy8, L. R. MULLER9 , KAPPIS 10, HAHNll, LEHMAHNll, KUM­
MEL12. Danach unterscheiden wir zunachst einmal eine Anzahl 
Zentren der GefaBinnervation im Mittelhirn und der Medulla oblon­
gata (LUDWIG). Verbindungen dieser Zentren zur GroBhirnrinde 
bestehen sicher. Vielleicht auch eigene Zentren im GroBhirn. So 
konnen allerlei sensible Reize oder Reize vom Blut aus (z. B. War me ) 
auf das vegetative Nervensystem uberspringen. In diese Zentren 
miindet als zentripetaler Nerv der N. depressor, dessen Reizung 
den Blutdruck herabsetzt, und zwar geschieht das hauptsachlich 
dadurch, daB der GefaBtonus im Splanchnikusgebiet nachlaBt. Wir 
haben diese GefaBlahmung im Splanchnikusgebiet als hauptsachliche 
Todesursache bei Peritonitiden kennen gelernt. DaB diese Ge­
faBlahmung im Splanchnikusgebiet nicht die einzige Ursache fUr 
die Blutdrucksenkung bei Reizung des N. depressor ist, sei nur 
nebenbei erwahnt (Literatur bei ASHER), ebenso, daB auch andere 
periphere Nerven blutdrucksenkende Fasern enthalten. Ein 
weiteres Zentrum fur die Gefa13innervation findet sich im Rucken­
marck (GOLTZ). 1m Experiment bewirkt die Entfernung des Riicken­
marks eine hochgradige Blutdrucksenkung, die zum Tode fUhren 
kann. Klinisch beobachten wir bei Patienten mit Wirbelfraktur 
und Ruckenmarksverletzung in der ersten Zeit nach der Ver­
letzung regelmaBig eine Blutdrucksenkung, ohne daB wir bei 
diesem verwickelten Vorgang mit Sicherheit werden sagen konnen, 
ob die Blutdrucksenkung eine direkte Folge der Ruckenmarks­
schadigung ist oder ob die Sache anders liegt. Ein dri ttes Zentrum 
ist in den sympathischen Ganglienzellen zu suchen. Trotz Aus­
schaltung all dieser Zentren verlieren die peripheren GefaBe nicht 

1 Die trophischen St6rungen in LEWANDOWSKYS Handbuch der Neurologie. 
2 VIRCHOWS Arch. Bd.92. 1883. 3 Ebenda Bd.183 u. Deutsche Zeitschrilt f. 
Nervenheilkunde. Bd. 16. 1900. 4 Neurol. Zentralbl. 1906. Ii Deutsche 
Zeitschriftf. Chir. Bd. 161. 1921. 8 Erg. d. Physiol. Bd. 1 u. Bd.5. 7 Ergeb. 
d. Physiol. Bd. 2. 8 Die Funktionen d. zentralen Nervensystems. Fischer, 
Jena. 9 Die Lebensnerven. Springers Verlag. 1924. 10 Erg. d. inn. Med. 
Bd. 25. 1924. 11 Erg. d. Chir. Bd. 17. 1924. 12 BRUNS' Beitr. 132. 1924. 
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die Fahigkeit, sich zusammenzuziehen. Es tritt nur eine Tonus­
anderung ein (Gegensatz zur zerebrospinalen Innervation). Die 
BlutgefaBe erweitern sich zunachst bei der Durchneidung der peri­
pheren Nerven, wie das CLAUDE BERNARD! in seinen beriihmten 
Versuchen am Kaninchenohr zeigen konnte, doch gewinnen die 
GefaBmuskeln allmahlich ihren Tonus wieder. Das besagt aller­
dings nicht, daB nun die Tatigkeit der GefaBe nach der Durch­
schneidung der sie versorgenden N erven vollig normal verliefe. 
Die GefaBerweiterung bleibt vielmehr nach der N ervendurchschnei­
dung dauernd in einem gewissen Grade gestort, wie BRUCE2 und 
BRESLAUER3 im Senfolversuche zeigen konnten, wahrend die 
reflektorische GefaBverengerung auf aIle moglichen peripheren 
Reize nach der Durchschneidung der Vasokonstriktoren von der 
GefaBmuskulatur selbstandig besorgt wird (vgl. auch BIER4). Noch 
deutlicher werden die Storungen, wenn die N erven nicht durch­
schnitten sind, sondern wenn eine Entziindung der sensiblen 
Nerven besteht. LEWASCHEW und Apater LAPINSKY nahten auf 
den N. ischiadicus Lappchen, die sie mit einer Saure getrankt 
hatten und sie fanden dann, daB die Vasomotoren in den GefaBwan­
den zugrunde gegangen waren und daB die GefaBe schlieBlich durch 
Intimawucherungen verlegt wurden. Das spricht also fiir einen 
Reflex, der von den sensiblen N erven aus auf die GefiiBnerven 
wil'kt und die Ursache del' trophischen Storungen wiirde dann 
nicht eine NervenHihmung, sondern ein Nervenreiz sein, eine 
Anschauung, die schon auf CHARCOT, WEIR MITCHEL, LELOIR zuriick­
geht, die abel' neuerdings bewnders durch LERICHE und BRUNING5, 

KIRN 6 u. a. vertreten wird. Auf Grund diesel' Anschauung wiir­
den sich nach Entfernung del' schmerzenden N arbe auch die trophi 
schen Storungen zuriickbilden odeI' man kann nach LERICHE 7 den 
N erven oberhalb durchtrennen und sogleich wieder nahen, urn 
auf diese Weise die Gefahr zu vermeiden, daB die DurchschneidungE­
stelle wieder zu einer neuen Reizquelle wird. 

Del' zweite Weg, urn solche schadlichen Reflexe auf die Ge­
faBnerven auszuschalten, besteht in del' periarteriellen Sympathek­
tomie, die von LERICHE angegeben, rasch eine groBe Verbreitung 
gefunden hat (BRUNING8). Man entfernt bei diesel' Operation 
die Adventitia und mit del' Adventitia die sympathischen Nerven. 
Zuerst bekommt man vielleicht als Folge del' mechanischen 

1 Compo rendu. 2 Arch. f. experimentelle Pathol. u. Pharm. Ed. 63. 1910. 
3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 150. 4 VIRCHOWS Arch. Ed. 167. 5 Klin. 
W ochenschr. 1922. S. 729. 6 Zentralbl. f. Chir. 1920. 7 Lyon Chirurgical 
Jan. u. Nov. 1921. La presse medic ale. 1920. 8 Klin. Wochenschr. 1922. 
1923 auch zusammen mit STAHL. 
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Reizung eine Kontraktion des BlutgefaBes, die aber bald einer 
Erweiterung Platz macht mit ErhOhung des Blutdruckes (JABOULAY, 
CHIPAULT, JONESCU, SEIFERT!, BRUNING2). Man nimmt an, daB 
diese bessere Durchblutung eine Heilwirkung auf allerhand Ge­
schwiire und Wunden ausiibt, und daB mit der Durchtrennung 
der Nervenfasern Reflexbahnen beseitigt werden, deren Reizung 
den Stoffwechsel in irgend welcher Weise ungiinstig beeinfluBt hat. 
Nicht immer tritt die Erweiterung der GefiWe nach periarterieller 
Sympathektomie auf und das erklart sich wohl zum 'reil daraus, 
daB es nach den anatomischen Untersuchungen von 'rODD 3 und 
POTTS4 keine periarteriellen vasomotorischen Bahnen gibt, die die 
"Arterien in dem ganzen VerI auf der Extremitat begleiten" (LEH­
MANN 1. c. S. 679), sondern da./3 die GefaBnerven in unregelmaBigen 
Abstanden aus den groBen Nervenstammen an die GefaBe heran­
treten. Diese anatomischen Untersuchungen finden ihre Bestati­
gung in plethytIDographischen Messungen WIEDHOPFS 5, wobei 
festgestellt wurde, daB durch Sympathektomie an der Art. femora-' 
lis das V olumen der GliedmaBe nicht beeinfluBt wird, wahrend es 
zunimmt, wenn der N. ischiadicus durch Vereisung zerstort wird (vg1. 
auchDENNIG6 u. BOWING 7). Es wird also durch dieSympathektomie 
die BlutgefaBinnervation nicht vollstandig zerstort und das ist wohl 
sehr gut. Denn es ist doch wohl nicht ganz von der Hand zu weisen, 
daB z. 'r. wenigstens die mangelhafte Reaktion der Blutge­
faBe nach Nervendurchschneidung mit schuld an der Entstehung 
trophischer Storungen, wie z. B. des Mal perforant u. a. ist (BRES­
LAUER). In del' reaktiven Hyperamie ist eine gewisse SchutzmaB­
regel des Karpers zu el'blicken, die del' sensibel gelahmten Glied­
maBe fehlt. DaB es gerade die GefaBerweiterer sind, die bei 
peripheren Nervenverletzungen geschadigt werden, solI nach BAY­
LISS daran liegen, daB die Vasodilatatol'en dem zerebro­
spinalen System unterstehen, die Vasokonstriktoren dem 
sympathischen. Die gleiche Erklarung gibt auch TRENDELEN­
BURGS filr seinen Befund, daB bei Tauben nach Durchtrennung 
der hinteren Wurzeln die Federn auf der operierten Seite sehr 
viel langsamer wachsen als auf der anderen. Verlagert man einen 
normalen sensiblen Nerven in ein Gebiet gestorter Sensibilitat, so 
kann, wie NORDMANN9 bei NervenschuBverletzungen gezeigt hat, 
die Sensibilitat in dem Gebiet der Nervenstorung zuriickkehren 
und ein trophisches Geschwur heilen. 

1 Archiv f. klin. Chir. 122. 2 Med. Klinik 1923. Nr. 20. 3 Anat. record. 
Rd. 8. 1914. 4 Anat. Anz. Rd. 47. 1914. Ii RRUNS' Reitr. Rd. 130. 6 KI. 
Wochenschr. 1925. S. 66. 7 Mitt. aus d. Grenzgebieten Rd. 38. 8 Neurolog. 
Zentralbl. 1906. 9 Med. Klinik 1920. Nr. 31. 
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Es gibt noch andere klinische Beobachtungen, die zeigen, daB be­
stimmte Beziehungen zwischen dem Verhalten der BlutgefiiBe 
und der Sensibilitat bestehen. Es scheint die Reaktion des Korpers 
auf eindringende Schadlichkeiten (Entziindung) bei herabgesetzter 
Schmerzempfindlichkeit anders zu verlaufen, als bei erhaltener. 
Zuerst fiel wohl in der Augenheilkunde1 der giinstige EinfluB des 
Kokains beiEntziindungen auf. Spater stellteSPIEss2 auf ahnlichen 
Beobachtungen an der Schleimhaut der Nase fuBend seine Theorie 
yonder en tziind ungserregendenEigenschaft des Sch merzes 
auf, die allerdings als zu hypothetisch allgemein abgelehnt worden 
ist. In der Chirurgie war es die Beobachtung, daB bei Spina 
bifida und Syringomyelie die reaktive Hyperamie nach Abnehmen 
der ESMARCHschen Binde am Beine ausblieb und daB bei diesen 
Erkrankungen haufig trophische Storungen vorhanden sind, die 
die Beziehung der sensiblen N ervenbahn zu den GefaBnerven nahe­
legte. Man dad aber nicht iibersehen, daB die GliedmaBe, die nichts 
fiihlt, auch viel haufiger verletzt wird und daB Verletzungen und 
Wunden an solchen GliedmaBen nicht beachtet und nicht behandelt 
werden und deshalb auch nicht heilen. 

Uber die Schmerzempfindlichkeit der BlutgefaBe hat ODERMATT3 
eine ausfiihrliche Arbeit mit zahlreichen eigenen Versuchen ver­
offentlicht. Nach den vorliegenden anatomischen Untersuchungen 
liegen an und in den GefaBwanden reichliche N ervenfasern und 
auch sensible Endkolben. DaB Unterbinden und Abklemmen der 
GefaBe schmerzhaft ist, liegt an den urn die GefaBe herumliegenden 
Nerven. Die gelegentlich bei Einspritzung von reizenden Substanzen 
in das GefaB auftretenden Schmerzen kommen nicht in den Arterien 
und Venen, deren InnenfHiche unempfindlich ist, zustande, sondern 
treten erst dann ein, wenn die Fliissigkeit im Kapillargebiet in das 
periarterielle Gewebe iiberflieBt. Der Schmerz ist auch vorhanden nach 
Durchschneidung der periarteriellen N erven. Der Druck eines EmbolUF; 
verursacht wegen der Spannung der Adventitia Schmerzen. Es ant­
worten auBerdem die Arterien und Arteriolen auf Dehnung ihrer 
GefaBwand mit lokalen und evtl. allgemeinen Kreislaufanderungen. 

Wird eine GliedmaBe langere Zeit ruhig gestellt, oder wird 
sie wegen irgendwelcher Erkrankung geschont, so atrophiert 
die Muskulatur und, wie die Untersuchungen von SUDECK4 gezeigt 
haben, auch der Knochen (Lit. s. KUTTNER-LANDOISo), ebenso 

1 Vgl. FUCHS: Lehrbuch der Augenheilkunde. 11. Aufl. S. 340. 1907. 
2 Miinchener med. Wochenschrift 1906. Nr. 8. a BRUNS' Beitr. Bd. 122 
(Habilitationsschrift 1922). 4 Fortschr. auf dem Gebiete d. Rontgenstrahlen 
3 U. 5, Arch. f. klin. Chir. 62, ChirurgenkongreB 1900. 5 Deutsche Chir. 25 
a. S. 137. 1913. 
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atrophiert der Muskel, wenn er seinen Ansatzpunkt vei'loren hat, 
und er folgt dann auch nicht mehr dem allgemeinen Korperwachs­
tum. Das ist die Ursache, warum bei Amputationen im Kindes­
alter der Stumpf mit der Zeit konisch wird (REICHl). Die Mus­
keln zeigen bei dieser einfachen Atrophie eine Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit ohne Entartungsreaktion. Man spricht 
in solchen Fallen ganz im allgemeinen von einer Inaktivitats­
atrophie, glaubt also, daB der Muskel infolge Nichtgebrauchs 
zugrunde ginge. 

Man versteht ganz allgemein unter Atrophie "den Zustand 
einer erworbenen Verkleinerung der normal angelegten Organe, 
Ol'ganteile oder Gewebe mit Verschlechterung ihrer Konstitution" 
(MONCKEBERG2) und teilt die Atrophie ein in eine solche durch 
Inanition, in eine durch N achlassen und Aufhoren der bio­
plastischen Energie (senile Atrophie), in die Inaktivitats­
atrophie, die neurotische Atrophie und in die Atrophie 
infolge Raumbeschrankung. Die Leistungsfahigkeit eines Mus­
kels wird nur normal sein, wenn die Versorgung mit Blut, die Inner­
vation und der Zellstoffwechsel normal verlaufen. An irgend einem 
dieser Punkte kann eine St6rung auftreten, die dann eine Atrophie 
des Muskels zur Folge hat. Eine solche Storung tritt z. B. ein bei 
Durchschneidung eines Nerven oder bei Unterbindung eines er­
nahrenden GefaBes; der Zellstoffwechsel andert sich im Alter, da 
sich die Kolloide, die die Zellen zusammensetzen wie alle kolloidalen 
Losuugen wahrend der Dauer ihres Bestehens in der Richtung 
einer langsamen Annaherung an die kristallinische Erstarrung 
weiter bilden (SCHADE 3). Der Fachausdruck hierfiir lautet die 
"Dispersitat", d. h. der Grad der Verteilung der Kolloide nimmt 
im Alter abo Weiterhin ist aber die normale Ernahrung und Lei­
stungsfahigkeit des Muskels von seiner regelmaBigen Funktion 
abhangig (Roux4). Man hat sich natiirlich allerlei Vorstellungen 
dariiber gemacht, in welcher Weise die Funktion EinfluB auf 
den Ernahrungszustand der Zelle hat (vgl. MONCKEBERG L C. S. 485). 
Es sollen durch die Funktion nach WEIGERT die Gewebe geschadigt 
werden, aber diese Schadigung sei notwendig, damit erneute lebende 
Substanz an die Stelle der alternden tritt. Die verminderte Blut­
zufuhr ist wohl jedenfalls nicht als die alleinige oder hauptsach­
liche Ursache fiir die Inaktivitatsatrophie anzusprechen, wenn 
schon diese selbstverstandlich in letzter Linie eine Ernahrungs­
storung der Zelle ist. 

1 Habilitationsschrift Tiibingen ]910. 2 MARCHAND·KREHL: AUg. Pathol. 
3. 1. S. 414. II Lehrbuch der physik. Chemie S. 27. 4 GesammeIte Abhandlg. 
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Es wird das Verstandnis der Inaktivitatsatrophie erleichtern. 
wenn wir zunachst be trachten , was wir iiber die Zunah me der 
Muskelmasse unter normalen Verhaltnissen wissen. Die viel ver­
brei tete Ansicht, daB der Handarbeiter eine wesentlich kriiftigere 
Armmuskulatur haben miisse, als der Kopfarbeiter, ist durchaus nicht 
richtig. Das Muskelvol umen ist vielmehr ha uptsachlich d urch 
die urspriingliche Anlage bedingt (GRUNEWALDl). Zum Teil 
ist die Leistungsfahigkeit eines Muskels von Driisen mit innerer 
Sekretion abhangig. Wenigstens fand ASHER2, daB nebennieren­
lose Ratten bei Ausfiihrung von Muskelarbeit viel rascher er­
miiden und sich langsamer erholen als normale (vgl. auch die 
Hormonentheorie der Atrophie von GRUNEWALD). Eine Zunahme 
der Muskulatur durch Ubung findet nur statt, wenn der Muskel, 
wie beim Athleten durch Heben eines schweren Gewichts, in 
der Zeiteinheit eine besonders groBe Arbeit leistet. Vor a us­
setzung fiir die Zunahme der Muskulatur ist also die 
hohere Belastung des Muskels in kurzer Zeit. Arbeitet 
hingegen die Muskulatur bei gewohnlicher Belastung, aber 
langere Zeit, wie es z. B. bei allen Dauerleistungen (Dauer­
schwimmen, Dauerlaufen usw.) der Fail ist, so findet keine Ver­
mehrung der Muskulatur statt (vgl. Lange 3 ). Ja, eine durch Han­
teln oder dergleichen Ubungen besonders massige Muskulatur wird 
wieder schwacher, wenn der betreffende Mensch diese Ubungen aus­
setzt, auch wenn der Mensch dafiir den ganzen Tag gewohnliche kor­
perliche Arbeit verrichtet. Das sehen wir sehr oft an unseren Unfall­
patienten, deren durch orthopadische Behandlung kiinstlich ver­
groBertes Muskelvolumen wieder abnimmt, wenn die Patienten ihre, 
doch oft auch sehr schwere regelmaBige Arbeit wieder aufnehmen. 
Der Kraftmuskel ist also yom Dauer muskel zu unterscheiden. 
Mehrarbeit in der Zeiteinheit darf nicht mit Mehrarbeit durch Dauer­
arbeit in seiner Wirkung auf die Muskulatur verwechselt werden. 

Es fragt sich nun umgekehrt, ob ein gesunder Mensch durch 
Schonung einen Muskel zum Schwunde bringen kann. Soweit 
es sich dabei um vorher durch Kraftleistung hypertrophisch ge­
machte Muskeln handelt, ist diese Frage schon oben bejaht worden. 
Der Dauermuskel hingegen behalt seinen Umfang sehr zahe bei, 
so daB man in der Unfallbegutachtung ganz allgemein Muskel­
schwund als ein sicheres Zeichen irgendeines pathologischen Vor­
ganges an der betreffenden GliedmaBe anspricht. Das gilt aber 
nur gum grano salis. Denn durch einen ruhig stellenden Verband 

1 Zeitschrift f. orthopiid. Chir. Bd. 30. 1912. 2 Zeitschrift f. BioI. 74. 
1922. 3 Uber funktionelle Anpassung us,,-. Verlag von Springer. 1917. 
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gelingt es ohne weiteres, eine Atrophie der Muskulatur zu bekommen; 
das zeigen uns die klinischen Erfahrungen taglich und das wird 
durch die Tierversuche von BUMMl, SCHIFF und ZACK2, GROSSMANN3, 
BRANDES4, BURU5, SULZER6, LEGG7, A. W. MEYERS bestatigt. Die 
Atrophie in einem solchen Verbande betrifft nun nicht gleichmaBig 
aIle Muskeln, sondern wie A. W. MEYER zeigen konnte, atrophieren 
die entspannten Muskeln starker als die gespannten. Ja eine ge­
wisse Spannung der Muskeln verhiitet die sonst im Verband auf­
tretende Atrophie. Das gilt aber nur fiir mittlere Grade der Span­
nung. Bei Uberdehnu~g kann es nach der Ansicht von NOTH­
NAGEL 9, TILMANNI0 und KRAMERll zur Atrophie der Muskeln 
kommen. 

Jeder Muskel besitzt zwar eine gewisse Elastizitat, die 
von den Physiologen 12 genauer gemessen worden ist. Es hat 
sich aber bei den Versuchen von MOSS013 u. a. ergeben, daB ein 
Muskel, den man von seiner Ruhelage aus dehnt, nach Entfer­
mmg der Gewichte sich zwar wieder etwas zusammenzieht, aber 
nicht in die Ruhelage zuruckkehrt, sondern verlangert bleibt. 
Das konnte auch TILMANN bestatigen. Diese Uberdehnung soIl 
nun eine Schadigung fur den betreffenden Muskel bedeuten. So 
fiihrt TILMANN die Atrophie einzelner Unterschenkelmuskeln beim 
Platt- und KnickfuB auf Uberdehnung zuruck. Bekannt ist die 
von ZENKER14 beschriebene Uberdehnungsatrophie der Beinmuskeln 
bei Kartoffellesern. 

Man hat auch behauptet, daB Muskeln durch Uberanstrengung 
atrophieren konnen, z. B. beschrieb TELEKY 15 eine Atrophie der 
Daumenmuskulatur der Feilenhauer. In solchen Fallen wird man 
wohl auch an eine Uberdehnung des Muskels denken, sofern bei 
diesen Arbeitsatrophien nicht andere Erkrankungen dahinter 
stecken (z. B. progressive Muskelatrophie (FuRNOHR 16). . 

Auch bei teil weiser Ruhigstellung kann man im Tierversuch 
eine Atrophie der Muskulatur und des Knochens erzielen. SCHIFF 
und ZACK, sowie BRANDES und KRAUSS17, LIPSCHUTZ IS U. v. a. 
beobachteten namlich beim Kaninchen nach Durchschneidung 

1 Wiener med. Presse 1906. 2 Wiener klin. Wochenschrift 1912. 3 Eben­
dort. 4 ChirurgenkongreB 1913. I) Naturlorscherversammlung Meran 1905. 
II Festschrift f. EDUARD HAGENBACH 1897. 7 Americ. journ. of orthop. surg. 
1908. 8 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 35.1922. 9 Zeitschr. f. klin. Med. 10. 
10 Archiv f. klin. Chir. 69. S. 410. 11 Dissert. Greifswald 1902. 12 S. V. FREY 
in NAGELS Handbuch der Physiologic. 13 Arch. ita!. de Biol. Bd. 25. I. 
14: Ber!' kl. Wochenschrift 1883. 15 Wiener klin. Wozhenschrift 1913. 
16 Miinchener med. Wochenschrift 1907. 17 VrncHows Archiv Bd. 113. 
18 Deutsche med. Wochenschr. 1921. S. 1051. 
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der Achillessehne eine Atrophie nicht nur des Gastroknemius, 
sondern auch der anderen Beinmuskeln und des KaIkaneus. 
Das stimmt mit dem oben iiber die Einwirkung mehrgelenkiger 
Muskeln auf entfernt, liegende Gliedabschnitte Gesagten iiberein 
(0. FISCHER); allerdings sind diese Versuche, weil es sich da­
bei um operative Eingriffe handeIt, nicht mehr ganz rein. Uber 
die besonders starke Neigung zur Atrophie, die einzelne Mus­
keln, z. B. der quadriceps femoris, zeigen, s. S. 608. Wenn wir 
im vorhergehenden von Ruhigstellung sprechen, so sei daran 
erinnert, daB erst die Ausschaltung der inneren Arbeit eines 
Muskels eine wirkliche Ruhigstellung bedingt. Denn die Ar­
beitsleistung, die ein Muskel aufbringen muB, um das Muskel­
gleichgewicht aufrecht, also die GliedmaBe in einer gewissen 
Normalstellung zu erhaIten (innere Arbeit), ist im ganzen 
wesentlich groBer als die Arbeitsleistung, die er durch gelegent­
liche Anderung der Ruhestellung (z. B. Beugen des Armes) voll­
bringt (auBere Arbeit, vgl. STRASSER l ). Die Bedeutung dieser 
"inneren Arbeit" des Muskels fur die Beschaffenheit des Muskels 
bei der Behandlung der Knochenbriiche hat vor allem BARDEN­
HEUER2 richtig erkannt, der besonderen Wert darauf legte, 
daB die Patienten im Streckverband dauernd ihren Muskeln inner­
vierten, um die Atrophie zu verhiiten, wahrend im Gegensatz 
dazu LUCAS CHAMPoNIllmE die Frakturen von vornherein mit mog­
lichst ausgedehnten Bewegungen der Gelenke behandelte, also die 
"auBere" Arbeit des Muskels und die passive Bewegung der Ge­
lenke hoher einschatzte. 

Eine scheinbare Sonderstellung unter den Ursachen der Mus­
kelatrophie nehmen die Erkrankungen der Gelenke ein. 
Hierbei soll die Atrophie besonders rasch eintreten, und zwar eigent­
lich ohne daB eine vollige Inaktivitat der Muskulatur vorher­
gegangen ware (LOVETT 3, MIZOGUCHI 4 ). Ein Teil der Autoren 
nimmt deshalb ein direktes Ubergreifen des krankhaften Pro­
zesses yom Gelenk auf die Muskulatur oder auf die Nervenendi­
gungen an (STRUMPELL 5, A. W. MEYER 6 u. a.), eine Annahme, 
die sich aber pathologisch-anatomisch nicht hat stiitzen lassen, 
ganz abgesehen davon, daB sie die Atrophien entfernt von dem 
erkrankten Gelenk liegender Muskelgruppen nicht geniigend erklart. 

1 Lehrbuch d. Muskel- u. Gelenkmechanik Bd. I. S. 136. 1908. Verlag 
von Springer. 2 VgI. STEINMANN, Lehrbuch d. funkt. Behandlung d. Knochen· 
briiche. Stuttgart 1919, Enke. S. 40. 3 Zeitschrift f. orthopad. Chir. Bd. 32. 
1913 (hier auslandische Lit.). 4 Mitt. a. d. med. Fak. d. kais. kynusten Univ. 
Fuknoka Bd.6. 1921. I) Miinchener med. Wochenschrift 1888. 6 Mitt. aus 
d. Grenzgeb. 35. 1922. 
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Am meisten Verbreitung hat zweifellos die reflektorische 
Theorie als Erklarung der Inaktivitatsatrophie bei Gelenkleiden 
gewonnen, die von BROWN-SEQUARD, VULPIANI und CHARCOT2 
aufgestellt, besonders durch die Versuche von RA YMOND3, DEROCHE4 

und HOFFA5 gestiitzt worden ist. 
RAYMOND, DEROCHE und HOFFA durchtrennten bei Tieren die hinteren 

Wurzeln des unteren, dorsalen und oberen Sakralmarkes auf einer Seite und 
erzeugten durch Einspritzung von chemisch reizenden Substanzen, wie Terpentin 
oder HoHenstein, eine beiderseitige Kniegelenkentziindung. Die Muskel­
atrophie fand sich dann nur auf einer Seite, wo die Nervenwurzeln intakt geblie­
ben waren. Unterbrechung des sensiblen Reflexbogens schiit'zte also vor Atrophie, 
und damit schien die VULPIANsche Reflextheorie bewiesen zu sein, die annimmt, 
daB die durch die Gelenkentziindung bedingte Reizung des sensiblen Bogens auf 
die motorischen Vorderhornzellen iiberspringt und hier die trophischen Zentren 
der zugehOrigen Muskeln schadigt. Bei der Sektion von Patienten mit Atrophie 
der Muskeln des einen Beines konnte KLIPPEL6 eine Verminderung der Ganglien­
zellen im Riickenmark auf der kranken Seite feststellen, wahrend DUPLAY und 
V AZIN7 bei experimenteller Gelenkntziindung keine Veranderung im Riicken­
mark fanden. 

Es erhoben sich aber gleichwohl Stimmen, die sich gegen diese 
reflektorische Theorie der Muskelatrophie bei Gelenkerkrankungen 
aussprachen; so betonte SULZER8, daB in den REYMOND -DEROCHE­
schen Versuchen die Atrophie an dem nach Durchschneidung der 
Wurzeln gefiihllos gewordenen Bein deshalb nicht so ausgesprochen 
ware, weil das betreffende Bein bei den fehlenden Schmerzen weniger 
geschont wiirde, als das andere. Nach A. W. MEYER bleibt aber 
bei den REYMOND-DEROcHEschen Versuchen die Atrophie auch 
aus, wenn die Tiere durch geeigneten Verband an del' stal'kel'en 
Benutzung der gefuhllos gemachten GliedmaBe gehindert werden. 
SCHIFF und ZACK 9 widerlegten femer die VULPIANSche Reflex­
theorie durch folgende Versuchsanordnung. Sie durchtrennten 
bei Tieren das Dorsalmark q uer, wobei also der Reflexbogen 
intakt blieb. Sie sahen dann eine rasch fortschreitende In­
aktivitatsatrophie beider Beine. Spritzten sie nun bei so vor­
behandelten Tieren in das eine Kniegelenk Terpentinol ein, so 
blieb die Muskulatur auf der gespritzten Seite starker als auf 
der anderen, wahrend man nach der Reflextheorie das Umgekehrte 
hatte erwarten miissen. SCHIFF und ZACK nehmen als Erklarung fiir 
diesen eigenartigenBefund an, daB durchdieKniegelenkentziindung 

1 Miinchener med. Wochenschrift 1888. 2 LeQons sur l'appareil vaso-
moteur 1875. Bd. 2. Maladies du systeme nerveux Bd. 3. 3 Revue de med. 
1890. S. 374. 4 These de Paris 1890. Ii V. VOLKMANNS Samml. klin. Vortr. 
N. F. Nr. 50. 6 Bull. de la soc. anat. 1888. 7 Zit. nach HEIDENHAIN, 
Monatsschrift f. Unfallheilkunde Bd. 1. 1894. 8 Festschrift HAGENllACH-BURCK-
HARDT. Basel 1897. 9 Wien. med. Wochenschrift 1912. 
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reflektorisch ein standiger Reiz auf die Muskulatur ausgeiibt wiirde. 
Die Verhaltnisse lagen also genau umgekehrt, als nach der V UL­
PIANschen Theorie anzunehmen ware. A. W. MEYER priifte diese 
Versuche nach und glaubt, daB die Zunahme der Muskulatur, wie 
sie SCHIFF und ZACK fanden, durch ein starkeres Odem der Muskeln 
vorgetauscht worden sei. Er vertritt auf Grund seiner ausgedehnten 
Versuche die Ansicht, daB der Tonus des Muskels, da er mit einem 
Stoffverbrauch verkniipft ist, das Zustandekommen der Atrophie 
begiinstigt. Fehlt der Tonus, so bleibt die Atrophie aus; ist er ver­
starkt, so tritt auch die Atrophie schneller ein. 

Die gleichen Uberlegungen wie fiir die Muskelatrophie kommen 
auch fiir die Knochenatrophie als Folge der Ruhigstellung in 
Frage. Hier konnen wir uns, wie SUDECK1 , KIENBOCK2, BRAN-. 
DESa, HERFARTH4 u. a. gezeigt haben, durch Rontgenaufnahmen 
jederzeit von dem Grade der Atrophie iiberzeugen. Auch bei 
den Knochen tritt die Atrophie auBerordentlich schnell ein, so 
daB man in den Tierversuchen (BRANDES) schon 2-3 Wochen 
nach dem Eingipsen deutliche Unterschiede bemerken kann. Die 
anorganische Masse nimmt ab, die organische zu (BRooKs 5). 

Uber die feineren histologischen Veranderungen bei Knochen­
atrophie sind wir durch Roux 6 unterrichtet. Wie COHN7 be­
obachtet hat, sieht man an solchen GliedmaBen Kalkschatten 
in den LymphgefaBen, die wohl so aufzufassen sind, daB Kalk 
aus dem erkrankten Knochen fortgeschafft wird. Wie die Ruhig­
steHung zu dieser Atrophie fiihrt, ist noch nicht ganz geklart. 
Nach BECKS spielt das 'Odem dabei eine gewisse Rolle, andere 
sprechen von einer vasomotorischen Starung (HERFARTH). Nach 
W. MULLERS 8 Versuchen mit Einnahen einer GliedmaBe be­
kommt man nur dann eine Atrophie des Knochens, wenn gleich­
zeitig eine Fraktur - also ein Reiz - gesetzt wird. 

Bei Kindern - weniger deutlich beim Erwachsenen - tritt 
ferner als Folge einer Inaktivitat, wie W OLFF9 zuerst gezeigt 
hat, eine ausgesprochene Wachstumsstorung der betreffenden Glied­
maBe ein. Jede solche Wachstumsstorung, sei es erhohtes, sei 
es vermindertes Wachstum einer GliedmaBe, weiBt auf Ande­
rungen in dem Gewebsstoffwechsel' der betreffenden Epiphyse, 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd.62. S. 147 u. I. c. 2 Wiener med. Wochen­
schrift 1901. 3 Fortschrittc auf d. Gebiet d. Rontgenstrahlen Bd. 21. 4 BRUNS' 
Beitr. 132. 1924. Ii Southern med. journ. Bd. 15. 1922. Ref. Ztbl. f. d. ges. 
Chir. Bd. XX. S. 227. 8 Ges. Abh. I. r; Arch. f. klin. Chir. 112. 1919. 8 Zeit­
.Bchr., f. orthop. Chir. Bd.45. 1924. 9 Berliner klin. Wochenschrift 1883, 1888. 
Arch. f. Idin. Chir. Bd. 20. 
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wie OLLIER 1, V. LANGENBECK 2, BIDDER 3, HAAB 4, MAAS 5, 

KONIG6 u. a. schon nachgewiesen haben. Ein erhohtes Langen­
wachstum eines Knochens finden wir, wenn ein Reiz die Diaphyse 
trifft, also im Experiment, wenn ein Nagel in einen Knochen ge­
schlagen wird oder wenn eine Entzundung (osteomyelitis) sich 
in der Diaphyse abspielt (OLLIER, v. LANGENBECK usw.). Bei 
Schadigung der Epiphyse in der Jugend bleibt der betreffende 
Knochen im Wachstum zuruck. Deshalb ist es z. B. unzweck­
maBig, ein tuberkuloses Knie bei Kindern zu resezieren, weil sich 
sonst nach AbschluB des Wachstums ein erheblicher Langenunter­
schied der beiden Beine ergibt. Bei irgendwelchen entziindlichen 
Erkrankungen einer GliedmaBe, z. B. bei einer Tuberkulose, wird 
von der Wachstumsstorung nicht nur der erkrankte Knochen, 
sondern auch weitabliegende Teile der GliedmaBe betroffen. So 
bleibt z. B. bei Coxitis tuberculosa auch der FuB im Wachs­
tum zuruck (VOLKMANN7, WOLFF u. a.). Man hat deshalb 
angenommen, daB das Wachstum yom Nervensystem aus ge­
regelt wird, und daB es reflektorische Wachstumsstorungen 
gebe. In erster Linie ist aber wohl das Wachstum von Druck- und 
Zugspannung abhangig. So ist die halbseitige Gesichtsverkleine­
rung bei Schiefhals, die Fingerverkiirzung bei Verbrennungen 
in der Kindheit, die VergroBerung des Radiuskopfchens bei Radius­
luxation u. a. m. als Folge der Spannungsanderung in den Ge­
weben aufzufassen (SCHUBERTS). Wir haben wenigstens bisher 
keine Veranlassung hier an nerv6se Einflusse zu denken. Da man, 
wie oben gesagt wurde, die Muskulatur nicht als Einzelobjekte 
betrachten darf, sondern als Gruppen - und zwar geh6ren, wie 
das die moderne deskriptive Anatomie lehrt, sehr viele auch ent­
fernter liegende Muskeln, an die man zunachst gar nicht denkt, zu 
einer solchen "kinetischen Kette" (vgl. BRAUS 9) - so erscheint es 
durchaus verstandlich, daB bei Schadigung eines Gliedes dieser 
Kette auch die anderen mehr oder weniger in Mitleiden­
schaft gezogen werden, da die Erregungsimpulse nunmehr anders 
verlaufen. 

Die Folgen einer zu langen Ruhigstellung einer GliedmaBe 
sind weiterhin Versteifungen und Kontrakturen der Gelenke. Wir 

1 TraiM expo et clin. de Ia regeneration des os. Paris 1867. 2 Berl. Wochen-
schrift 1869. S. 265. 3 Archiv f. Chir. 18. 22. 24. Archiv f. expo Pathol. u. 
Pharmakologie. Bd. 1. 4 Untersuch. aus d. pathol. lnst. Zurich. 1875. 
I) Archiv f. klin. ChiI'. 14. (I Arch. f. klin. Chir. Bd. 9. S. 193. 7 VIROHOWS Archiv 
Bd. 24. S. 512. 8 Vgl. STEINMANN, Lehrbuch d. funkt. Behandlung d. 
KnochenbIiiche. Stuttgart 1919, Enke. S. 40. 9 Anatomic d. Menschen. 
Springers Verlag. 1922, Bd. 1. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 36 
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miissen die Versteifungen bei kurzdauernder Ruhigstellung von 
denen bei langdauernder unterscheiden. Pathologisch-anatomisch 
finden wir in solchen Gelenken, die Hingere Zeit ruhig gestellt und 
deshalb versteift waren, Schwielenbildung und Verdichtungen 
des Gewebes, die sich rontgenologisch als starkerer Schatten ab­
zeichnen, auch Kalkablagerungen und Verknocherungen kommen 
vor; kurzum, es handelt sich urn eine Veranderung des Stiitz­
gewebes, die als Folge des fehlenden funktionellen Reizes aufzu­
fassen ist (ROUXl). Minderwertiges Gewebe tritt an die Stelle des 
hoherwertigen. 

Die Veranderungen der Gelenke bei Immobilisierung durch 
Gipsverband sind im Tierversuch von MENZEL (1. c.), REYHER2, 
MOLL3 u. a. genau studiert worden. Es fand sich Schrumpfung 
der Kapseln und Bander, die, worauf REYHER besonders hinweist, 
spater eintritt, als die Atrophie der Muskulatur. Veranderungen 
an den Knorpeln sind nur dort zu finden, wo der Knorpel wahrend 
der Ruhigstellung nicht in Beriihrung mit der Gegenseite ge­
standen hat. Das zeigt wieder die Bedeutung des funktio­
nellen Reizes, der den Knorpel bei den Gelenkbewegungen dauernd 
auf Abscherung beansprucht, erklart aber zugleich, daB Exten­
sion nicht gegen Veranderungen der Gelenke schiitzt, daB im 
Gegenteil beim Auseinanderziehen der Gelenke der Knorpel be­
sonders gefahrdet ist. 

Es zeigt sich bei diesen pathologisch-anatomischen Veranderungen 
die nahe Verwandtschaft der Synovialiszellen mit den Knorpelzellen, 
insofern nach BRAUN dieZellen derSynovia dort, wo sie eine abnorme 
Reizung erfahren, in Knorpelzellen iibergehen, wahrend wir um­
gekehrt die Gelenkflachen mit einer gefaBlosen Bindegewebs­
schieht iiberzogen finden, die nach REYHER aus dem Gelenkknorpel 
entstanden sein soIl (s. HILDEBRANDT4 ). Es sei daran erinnert, daB 
die Gelenkhaut entwicklungsgeschichtlich ja nichts anderes ist 
als Perichondrium (s. BRAUS5). 

Bei kurzdauernder Ruhigstellung sind die geschilderten 
pathologisch-anatomischen Veranderungen del' Gelenkkapsel noch 
nicht vorhanden. Die Steifheit der Glieder ist dann als eine An­
derung des Muskeltonus, yielleicht auch als eine Anderung des 
kolloidalen Zustandes des Muskels aufzufassen. Bei Lahmungen 
finden wir solche Versteifungen nicht, das spricht ebenso wie die 

1 Terminologie d. Entwicklungsmechanik. Verlag von Engelmann. 1912 
(nnter "Inaktivitat"). 2 Deut.sche Zeitsehrift f. Chir. 1873. Bd.3. 3 VIR­
CHOWS Arehiv Bd.105. 1886. '" Arch. f. klin. Chir.81. S.418. I) Anatomie des 
Mensehen. Springers Verlag 1922. 1. Bd. Abb.11. 
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Tierversuche von A. W. MEYERl und SPIEGEL dafiir, daB diese 
Versteifungen bei kurzdauernder Ruhigstellung als reflektorischer 
Vorgang aufzufassen sind (s. auch bei Kontrakturen). 

Es bestanden in der vorbakteriellen Zeit auf Grund der ex­
perimentellen Untersuchungen MENZELS2, Zweifel dariiber l ob 
diese Veranderungen der Gelenkkapsel Folge einer "Entziin­
dung", eines "Dekubitus des Knorpels" seien; die Frage ist 
jetzt iiberholt, da es fiir die Praxis gleichgiiltig ist, ob man die 
geschilderten pathologisch-anatomischen Veranderungen eine Ent­
ziindung nennen will oder nicht; die Hauptsache ist, daB es sich 
nicht um eine bakterielle Entziindung handelt. Und das diirfte 
fiir die reinen Falle von Ruhigstellung doch wohl zutreffen, wenn 
auch spezielle Untersuchungen hieriiber nicht vorliegen. 

Man beobachtet nun sehr hiiufig bei Patienten, deren Gelenke 
langere Zeit ruhig gestellt waren, und die dann aufstehen, einen 
GelenkerguB, v. VOLKMANN3 nahm schon an, daB dieser ErguB 
Folge von Einrissen und Zerrung der geschrumpften Synovialis sei, 
eine Ansicht, die REYHER und MOLL durch ihre Tierversuche be­
statigen konnten. Pathologisch-anatomisch wird das Bild als eine 
Synovitis gedeutet, mit Schwellung der Zotten und Synovialfort­
satze, die nun ihrerseits wieder ein starkes Bewegungshindernis 
fUr das Gelenk darstellen konnen. 

AIle diese durch Ruhigstellung bedingten Veranderungen im 
Gelenk haben sich in den vorliegenden Tierversuchen auch Monate 
nach Entfernung der fixierenden Verbande nicht zuruckgebildet, 
ebensowenig war in dieser Zeit die Funktion wieder normal 
geworden, ein Zeichen dafiir, wie zuriickhaltend man mit der 
Ruhigstellung von Gelenken sein muB. Der Grad der Ver­
steifung hangt beim Menschen aber nicht nur von der Dauer der 
Ruhigstellung ab, sondern auch von individuellen Eigentiimlich­
keiten. Wir wissen, daB die. Neigung zu Gelenkversteifungen im 
Alter wachst. Das hangt nach unserer jetzigen Vorstellung von 
einer fUr aIle Kolloide geltenden Anderung ihrer physikalisch­
chemischen Beschaffenheit im Alter zusammen (vgl. SCHADE 4). 
Auch bei Rheumatikern bekommt man eine starkere und raschere 
Versteifung, der Gelenke durch Ruhigstellung; auch bei ihnen 
nimmt man j a eine "allgemeine Retardation des Assimilations­
und Dissimilationsprozesses an" (BAUERS), doch sind unsere wirk­
lichen Kenntnisse auf diesem Gebiete noch hochst gering. 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Rd. 162. 2 Arch. f. klin. Chir. Rd. XII. 
3 Berliner klin. Wochensehrift 1870. 4 Die physikalisehe Chemie in d. inneren 
Medizin. Steinkopff Verlag 1920. S.83ff. ;) Konstitutionelle Disposition Zll 

inn. Krankheiten. Springers Verlag 1917. S. 33. 
36* 
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Wie weit sich bei der Durchforschung der Gelenkversteifungen und der Vi­
sung dieser Versteifungen die GRAWITzschen l Anschauungen tiber die Verwand­
lung der fibrillaren Grundsubstanz in Zellen nutzbringend erweisen werden, bleibt 
in weiteren Untersuchungen vorbehalten. Einen Anfang stellt die BussMANNsche2 

Arbeit dar. 

Die Gelenke nehmen, wenn sie durch Entziindung oder Ruhig­
stellung langere Zeit auBer Funktion kommen, bestimmte Stellungen 
ein und versteifen in diesen Stellungen. Man nennt das Kontrak­
tur 3 der Gelenke; die Kontrakturstellung des Kniegelenks z. B. 
ist die Beugung, diejenige der Hiifte auBerdem noch die Abduktion 
oder Adduktion. Eine zwar Hingst als unrichtig erkannte, aber in 
der Literatur immer wieder auftauchende Erklamng dieser typischen 
Stellungsanomalien stammt von BONNET4. Er spritzte bei mensch­
lichen Leichen nach Entfernung samtlicher Muskeln Fliissigkeit 
in die Gelenke und fand dann, daB, wenn die Fiillung ein gewisses 
MaB erreicht hatte, die Gelenke in die fiir sie charakteristische 
Kontrakturstellung ubergingen. Er schloB daraus, daB bei dieser 
Stellung das Fassungsvermogen des Gelenks das groBtmoglichste ist 
und daB bei einem GelenkerguB rein mechanisch durch Zunahme 
der Fliissigkeitsmenge die Kontrakturstellung zustande kame. Diese 
Vorstellung ist, worauf A. FICK 5 u. a. schon hingewiesen haben, 
falsch; denn das Gesamtfassungsvermogen eines Gelenks bleibt das 
gleiche, in welcher Stellung zueinander sich die Knochen auch be­
finden mogen. Hingegen andert sich die Spannung der Kapsel, 
der Bander und Muskeln bei jeder Stellungsanderung. Auch die 
klinischen Erfahrungen widersprechen der BONNETschen Theorie; 
denn bei hochgradigem Hydrops steht ein Gelenk durchaus nicht 
immer in Kontrakturstellung (BARR6 ). Bei Lahmungen einer 
Muskelgruppe treten Kontrakturen in den Antagonisten auf; aber 
auch jeder geliihmte Muskel zeigt eine gewisse Neigung zur Kon­
traktur (KALISCRER 7). 

Bei jeder Stellungsanderung eines Gelenks werden einzelne 
Bander, Kapselteile und Muskeln entspannt, andere gespannt. 
Fur jedes Gelenk gibt es nun eine Stellung, in der die Summe 
der Spannung alIer an dem Gelenk beteiligten Weichteile die 
kleinste ist. Das ist die schon oben besprochene Ruhelage des 
Gelenks, und diese Ruhelage kann man sich jederzeit fiir jedes 
Gelenk klar machen, wenn man iiberlegt, welcbe Stellung fiir die 

1 Arch. f. ldin. Chir. Bd. Ill. 2 Die pathol.-histol. Erklarung zur Bader 
u. Massagewirkung bei versteiften Gelenken. Greifswald I. D. 1919. 3 Vgl. 
RIEDINGER in Handbuch d. orthop. Chir. I. S. 143. 4 TraiM des maladies des 
articulation. Paris 1845. li Die medizinische Physik. Braunschweig 1885. 
6 Monatsschrift Unfallheilkunde Bd. 2. S. 322. 1895. 7 Berl. klin. W ochen­
Bchr. 1922. S. 1186. 
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eigenen Gelenke am bequemsten ist. Das Gefiihl del' Behaglich­
keit bei diesen Ruhestellungen beruht eben darauf, daB die Span­
nung del' Weichteile, VOl' aHem del' Muskeln, bei keiner anderen 
SteHung eine so geringe ist. In diesel' SteHung wird naturgemaB 
die durch einen GelenkerguB hervorgerufene Spannung am wenigsten 
empfunden, und del' Patient nimmt deshalb, und weil ihm diese 
Mittellage del' Gelenke am bequemsten ist, eine solche Ruhestellung 
im Bett ein. Es handelt sich bei diesen Kontrakturen also wohl 
nicht einfach um ein Uberwiegen einzelner Muskelgruppen, wie das 
LUCKE 1 dargestellt hat. Bleibt del' Muskel langere Zeit in einer 
solchen Stellung, so empfangt, wie H. H. MEYER-FROHLICH2 sich 
das vorstellen, "das Riickenmark die Nachricht yom Muskel iiber 
die ihm aufgezwungene Ruhelage und paBt nun die Lange des 
Muskels diesel' Lage an". Empfangt das Riickenmark diese Nach­
richt nicht, mit anderen Worten, sind die sensiblen Nerven durch­
trennt (A. W. MEYER3), so tritt eine solche Muskelversteifung nicht 
ein. Sie ist also ein reflektorischer Vorgang. Dauert die Ruhe­
stellung des Muskels geniigend lang, so verliert er seine gewebliche 
Eigenart und wird ganz odeI' teilweise zur bindegewebigen Narbe. 

Wenn so ein Gelenk im allgemeinen in seiner Ruhelage ver­
steift, wie das schon WEBER4 sehr richtig erkannt hat, so schlieBt 
das nicht aus, daB nicht auch einmal ein Gelenk in einer anderen 
SteHung als del' Ruhigstellung versteifen kann, nul' miissen wir dann 
il'gendeinen besonderen Umstand zur Erklal'ung heranziehen. Das 
gilt z. B. fiir die A bd uktionsstell ung del' Hiifte bei Koxitis im 
ersten Stadium. KONIG5 hat iibel'zeugend nachgewiesen, daB diese 
SteHung lediglich damit zusammenhangt, daB die Patienten an­
fanglich noch mit ihl'el' Koxitis herumlaufen und das el'krankte 
Bein zul' Schonung in AbduktionssteHung halten. Bei bestimmten 
Kontl'aktul'steHungen, besonders am Arm, kommt ferner das Moment 
del' Schwel'e hinzu und bringt das betreffende Glied in eine 
SteHung, die nich t del' Ruhelage entspl'icht. Selbstvel'standlich 
tritt eine Anderung del' "typischen" Kontraktul'stellung auch dann 
ein, wenn es nach ausgedehnter ZerstOrung des Gelenks zu einer 
pathologischen Luxation gekommen ist. Am Hiiftgelenk 
werden dann durch die Verdrangung des Schenkelhalses die An­
satzpunkte des Lig. ileofemorale einander genahel't und die AuBen­
dreher des Beines gewinnen die Oberhand (KEHL 6). 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 21. 1885. 2 Archiv f. expo Pathol. u. 
Pharmakologie. 79. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Ed. 162. 4: Mechanik 
d. menschl. Gehwerkzeuge. I) ZentralbI. f. Chir. 1893. Nr. 52. «BRUNS' 

Beitr. Bd. 127. S. 438. 1922. 
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DaB wir Abweichungen von der als typisch angesprochenen 
Kontrakturstellung bei Lahmung oder ZerstOrung einzelner Muskel­
gruppen, ferner bei Kontraktion einzelnerentziindlich gereizter oder 
vereiterter Muskeln (HILDEBRAND!), schlieBlich bei Hautnarben 
haben, macht dem Verstandnis keine Schwierigkeiten. 

Zu den entziindlichen Kontrakturen rechnet man auch 
die bei PlattfuB auftretenden (SCHANZ2). Hierbei handelt es sich 
urn periphere spastische Muskelkontraktionen, urn einen Dauer­
tetanus, WieSCHAFFER und WEIL s durch Untersuchungender Aktions­
strome der Muskeln nachweisen konnten, wobei es unentsehieden 
bleibt, welcher Art der Reiz ist, der die Muskulatur zu dieser 
Krampfstellung bringt. Eine bakterielle Entziindung ist wohl aus­
zuschlieBen. Wir miissen vielmehr an ahnlieheReizvorgange denken, 
wie sie bei Verletzungen sensibler Nerven auftreten. Aueh dabei be­
obachtet man ja reflektorische Kontrakturen (COENEN4, F6RSTER5). 
Ferner sind solehe reflektorische Muskelkontrakturen bei 
Frakturen, besonders z. B. bei Briichen des MittelfuBknoehens 
(FuBgeschwulst), oft sehr' ausgesprochen vorhanden (JANSEN6). 
leh erinnere hier ferner an die oben besprochenen Atrophien bei 
Gelenkeiterungen, die ebenfalls in dieses Gebiet der reflektorisehen 
Beeinflussung der Muskulatur geharen. 

Diese reflektorischen Muskelkontrakturen lasen sieh 
bei Ruhelage, feuehten Verbanden und Behandlung mit heiBer 
Luft gew6hnlieh in wenigen Tagen. Vorher kann aber ein soleher 
FuB so auBerordentlieh fest fixiert sein, daB in dieser Hinsicht 
kein Unterschied gegen eine "organische" Kontraktur besteht. 

Auch bei der spastischen Kontraktur entspricht bei gleich­
maBigem Befallensein der Muskeln die pathologische Stellung der 
Gelenke der Ruhelage, also einem Muskelgleichgewicht. 

Es erscheint im allgemeinen iiberfliissig, fiir die verschie­
denen Formen der Kontraktur mit Herz7 ein Ubc rwiegen· 
der Beuger zur Erklarung heranzuziehen, zumal die genauen 
Untersuchungen von R. FICK8 gezeigt haben, daB z. B. am 
Kniegelenk im Gegenteil die Strecker wesentlich kraftiger sind 
als die Beuger, auch wenn man die am Unterschenkel ge­
legenen Beuger des Kniegelenks (gastrocnemius usw.) mit hinzu­
nimmt (STRASSER9). 

1 Zeitschrift f. iirztl. Fortbildung 1910. 2 Zentralbl. f. Chir. 1914. 3 Mitt. 
a. d. Grenzgeb. 34. 4 Arch. f. Orthop1idie Bd. 15. I) Zeitschrift f. orthop1id. 
Chir. Bd. 36. S. 304. 6 Ebenda Bd. 35. 1915. '1 Zeitschrift f. orthopiid. Chil'o 
1910. Bd. 25. 8 Handbuch der Anat. u. Mechanik d. Gelenke II. S.585 in 
V. BARDELEBEN, Handbuch d. Anat. d. Menschen. Jena, Fischers Verlag. 
9 Lehrbuch d. Muskel. U. Gelenkmechanik. Berlin 1919, Verlag V. Springer. 
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Nun sieht man aber gar nicht selten Beugekontrakturen, beson­
ders des Kniegelenks, auftreten, wenn zumEinnehmen der Ruhelage 
gar keine Veranlassung besteht, also z. B. nachKniegelenkresektionen, 
wenn die Patienten schon Uingst herumgehen; wir sehen ferner bei 
bettHigerigen Patienten, daB sich die Kontrakturen in spateren 
Stadien iiber den der Ruhelage entsprechenden Grad verstarken. 
Am Kniegelenk finden wir in solchen Fallen als Ursache der 
Kontraktur eine wesentlich starkere Atrophie des Quadrizeps, 
als derBeugemuskeln; dann konnen wir allerdings von einem 
Uberwiegen der Beuger sprechen. Worauf es beruht, daB der 
Quadrizeps und ebenso iibrigens der Glutaus und Deltoideus so 
wesentlich schneller atrophieren als andere Muskeln, wissen 
wir nicht sicher. Man beobachtet Ahnliches bei zentralen 
Lahmungen. Wir wissen, daB auch bei zerebraler Vihmung, also 
z. B. bei Hemiplegie oder zerebraler Kinderlahmung trotz ganz 
verschiedenem Sitz der Erkrankung das klinische Bild auBerordent­
lich gleichformig ist. 1ch erinnere an die typische Pronations­
stellung der Hand bei Hemiplegikern (WERNICKE und MANNS). 
Die Lahmung und der Spasmus sind dann zwar zerebral ausgelost, 
aber das klinische Bild ist durch irgend eine periphere Be­
sonderheit bedingt. Allerdings ist der Lahmungstypus bei 
zentraler Lahmung ein anderer, wie bei den peripheren Kon­
trakturen. So werden bei zentraler Lahmung z. B. am Bein 
besonders die Beuger gelahmt (KNAPP!), wahrend wir es chir­
urgisch immer gerade mit der Quadrizepsatrophie zu tun haben. 
Man hat recht verschiedene Vorstellungen geauBert, wie diese 
ungleichmaBige Atrophie del' einzelnen Muskeln wohl zu erkHiren sei: 

AUERBACH2 nimmt an, daB die Widerstandskraft der Muskeln bei Nerven­
lahmungen von ihrer Kraft und ihrer Inanspruchnahme abhangig sei (AUERBACH­
sehes Gesetz) und SCHWAB3, der diese Lehre nachgepriift hat, kommt zu der An­
schauung, daB sogenannte Kraft m uskeln widerstandsfahiger seien als Dauer­
m uskeln, wobei er unter Kraftmuskeln solche versteht, die in der Zeiteinheit 
groBe Widerstandsleistungen zu vollbringen haben, wahrend Dauermuskeln sich 
zwar haufig zusammenziehen und wieder ausdehnen, aber immer mit mittlerer 
Kraft. FISCHER4 sieht die Ursache fiir die starkere Atrophie der Strecker darin, 
daB ihre Faszie starker ausgebildet sei, als die der Beuger. Infolgedessen wiirden 
bei Schwellung leichter Zirkulationsstorungen in den Streckern auftreten. JAN­
SEN5 bringt diese starkere Schadigung der Kniestrecker mit der verschiedenen 
Biindellange und Fiederung der Muskeln zusammen. Er nimmt an, daB bei er­
hohtem Tonus die an sich schwacheren Flexions-, Adduktions- und Einwarts­
rotationsmuskeln iiberwiegen, umgekehrt bei herabgesetztem Tonus. HEIDEN-

1 Monatsschrift f. Psych. u. Neural. 4. H. 1920. 2 Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. Ref. Bd.16. 3 Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd.6. 1920. 
4 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 8. S. 1. [) Zeitschrift f. orthapad. Chir. 
Bd. 34. 1914. 
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HAIN spricht sehr allgemein von einem reflektorischen Vorgang. GRUNEWALD 1, 

SPITzy2 und ROMICH3 vermuten, daB der Quadrizeps deshalb so leicht atrophiert, 
weil die Streckmuskulatur am Bein in ihrer beim Menschen vorhandenen Aus­
bildung phylogenetisch sehr jungen Datums ist; deswegen sei sie besonders labil. 
Noch beim Mfen ist ja die untere Extremitat mehr Greif - als Stiitzorgan; worauf 
die groBere Labilitat beruht, ist damit freilich noch nicht erklart. Die biologisch 
jiingere Gruppe der Muskeln ist weniger zur Dauerarbeit geeignet und atrophiert 
leichter (ROMICH). So solI sich auch die Kontrakturstellung im spateren Verlauf 
von Gelenkentziindungen erklaren z. B. bei Coxitis. MURK, JANSEN, V. BAEYER 
erklaren die starkere Atrophie des Quadrizeps im Vergleich zu den Beugern da­
mit, daB die Beuger mehrgelenkige Muskeln sind und deshalb z. B. bei Ruhig­
stellung oder Versteifen des Kniegelenks immer noch tatig sein konnen, wahrend 
die Strecker durch einen solchen Verband wirklich zur volligen Ruhe verdammt 
sind. Interessant ist die alte Angabe RITTERS4, daB die Strecker eine andere 
elektrische Erregbarkeit haben sollen, wie die Beuger, und diese als RITTER­
ROLLERsches Phanomen bekannte Erscheinung ist tatsachlich wohl noch das 
Brauchbarste unter den ganzen ja nur teilweise ausgefiihrten Theorien. 
Von diesem RITTER-RoLLERschen Phanomen ausgehend, hat EVERSBUSCH1 

den EinfluB der verschiedenen Stromstarken auf den Plexus brachialis und auch 
auf die Beinnerven untersucht und er kommt zu dem Ergebnis, daB je nach der 
Stromstarke die verschiedensten Kontraktionsformen entstehen, so daB nach 
der Ansicht von EVERSBUSCH das klinische Bild bei der zerebralen Kinderlah­
mung nicht von dem Sitz des Krankheitsherdes, sondern von der Reizstarke, 
den dieser Herd ausiibt, bedingt ist. 

Die praktische Chirurgie teilt die Kontrakturen in arthro­
gene, myogene, tendogene, neurogene und dermatogene, 
was vom Standpunkt der Therapie zweckmiiBig erscheint. 

Die Kontrakturen beeinflussen die Gestalt der Kno­
chen. Wir haben ja oben schon von dem EinfluB, den die 
Muskulatur auf die Gestaltung des Knochens hat, gesprochen. 
Es sind die veranderten Druck- und Zugverhaltnisse, unter denen 
bei kontrahierten Gelenken die benachbarten Knochen stehen, 
die nach den Gesetzen der Statik und Mechanik zu Verbiegungen 
der Knochen Whren. Und zwar beteiligt sich, was nach dem 
oben tiber den EinfluB der Muskulatur auf entferntere Glied­
abschnitte Gesagten ja ohne weiteres verstandlich ist, auch die 
Wirbelsaule und der Rumpf an solchen deformierenden Prozessen 
bei Kontrakturen an den GliedmaBen. Es bildet also das, was wir 
als Deformitaten zu bezeichnen pflegen, gewissermaBen die Fort­
setzung der Muskelkontrakturen und der Muskeldehnungen 
(LORENZO). DaB solche Verbiegungen noch durch allgemeine 
Knochenerkrankungen, wie die Rachitis, Osteomalazie u. ahnl. 
begiinstigt werden, sei hier nur erwahnt; naher solI auf diese Er­
krankungen hier nicht eingegangen werden. 

1 Zeitschr. f. orthopad. Chir. Bd. 30. S. 14. 2 Chirurgie des Kindes. 
3 Zeitschr. f. orth. Chir. 42. S. 350. <I: Beitrage z. nah. Kenntnis d. Galvanis-
mus. Jena 1802. N. F. S. 536. I) Wiener med. Wochenschrift 1910. 
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In welchem Verhaltnis die eben geschilderten nach langerer 
Ruhigstellung auftretenden Gelenkveranderungen zur Arthritis de­
formans stehen, ist noch strittig. 

Wir nehmen ja gegenwartig der Arthritis deformans gegeniiber 
ungeHihr den gleichen Standpunkt ein wie gegenuber der Tuber­
kulose vor der Entdeckung des Tuberkelbazillus, d. h. wir sind 
darauf angewiesen, aus pathologisch-anatomischen und klinischen 
Befunden die Krankheitsbilder zu ordnen und in Ubereinstimmung 
zu bringen. Genau so, wie man vor der Entdeckung des Tuberkel­
bazillus vieles zur Tuberkulose gerechnet hat, was nicht dazu ge­
hort - z. B. die beim Kaninchen nach subkutanen Serumein­
spritzungen auftretenden Nekrosen -, wird es uns auch bei den 
verschiedenen chronischen Gelenkerkrankungen ergehen. 
Von einem sehr allgemeinen Gesichtspunkt aus sucht FROMME1 
die verschiedenen Veranderungen am Gelenkknorpel zu erklaren, 
indem er von der histologischen Beobachtung ausgeht, daB auch 
beim Erwachsenen sich eine enchondrale Ossifikation findet. Er 
schlieBt nun, daB bei irgendwelchen Schadigungen, seien es 
arteriosklerotische, traumatische oder chemische, Veranderungen 
im Wachstum des Gelenkknorpels auftreten mussen, die also im 
groBen und ganzen wesensgleich verlaufen. Vorlaufig kommen 
wir mit solchen allzu allgemein gehaltenen Betrachtungen in unserer 
Erkenntnis des Wesens der Arthritis deformans aber nicht weiter, 
sondern mussen uns zunachst an die pathologisch-anatomischen 
Befunde von Friihfallen halten, wie sie von VOLKMANN2, 
RosER 3 , WEICHSELBAUM4, ZIEGLERo, KIMURA6 , AxHAUSEN 7 , WOL­
LENBERG8, R. BENEKE9, WALKHOFF10, POMMERll u. a. erhoben 
worden sind. Es ist selbstverstandlich, daB die verschiedenen Au­
toren in der Deutung der Befunde im einzelnen voneinander ab­
weichen, aber so viel geht doch, besonders aus der groB angelegten 

1 Berl. klin. Wochenschrift 1920. Nr.45. 2 PITHA-BILLROTH, Hand-
buch d. allg. u. spez. Chir. Bd. II. 3 Archiv f. physiol. Heilkunde 1856. 
4 VrncHows Archiv Bd. 55. 1872. 0 Lehrbuch d. spez. pathol. Anat. 5. Aun. 
1887. 6 ZIEGLERS Beitr. 27. 1900. 7 ChariM-Annaien 1909. Bd. 33. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 94, 99, 104. Deutsche Zeitschrift f. Chir. no. Berliner klin. 
Wochenschri£t 1913 U. 1915. Arch. f. orthop. Chir. Bd.20. 1921. Arch. f. klin. 
Chir. 129. BRUNS' Beitr. 131. 8 Zeitschrift f. orthopiid. Chir. Bd. 24 u. 26 u. 
Arch. f. Orthop. Bd.7. 1908. 9 Festschrift d. 69. Verso d. Naturf. u. Arzte. 
Braunschweig 1897. 10 Verh. d. deutsch. Pathol. Ges. in Meran 1905. 11 Denk­
schrift d. kais. Akademie der Wissenschaften Bd. 89. S. 65. 1914. VIRCHOWS 
Archiv. Bd.219. 1915. Archiv f. orthop. u. Unfallchirurgie. Ed. 17. Heft 1 u. 4. 
Wiener klin. Wochenschrift 1915/1917. Sitzungs berichte d. natur-wissenschaft­
lichen Vereins zu Innsbruck. 35. U. 36. Das osterr. Sanitatswesen. 30. Jahr­
gang. 1918. 
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Arbeit von POMMER, in der auch die gesamte vorliegende Literatur 
ausfiihrlich kritisch besprochenwird, hervor, daB bei der Arthritis 
deformans die regressiven Veranderungen im Knorpel 
als das Primare aufzufassen sind (1. e. S. 185 u. 229), wahrend 
die subehondralen Veranderungen, das "Vorgreifen von Mark­
raumen und GefaBkanalen", sowie die anderen Veranderungen am 
Knochen etwas Sekundares darstellen. AxHAUSEN l trennt die 
ehondrale Form der Arthritis deformans von der oS3alen. Bei 
letzterer soIl der Beginn eine N ekrose des epiphysaren Knoenens 
sein und sieh die typisehen Veranderungen der Arthritis deformans 
erst ansehlieBen. Die Nekrosen sind naeh AXHAusEN die 
Ursaehe fiir aIle weiteren Veranderungen im Gelenk. 
Die PERTHEssehe und die KOHLERsehe Krankheit, sowie die 
Veranderungen naeh alten Luxationen reehnet AxHAUSEN zur os­
salen Form der Arthritis deformans (vgl. BONN 2 und die Ver­
suehe von W. MULLER3 iiber Luxationen und Epiphysenlosungen). 
POMMER weicht in der Erklarung der Knorpelnekrosen von Ax­
HAUSEN ab; er halt sie fiir "Folgewirkungen jener Schadigungen, 
denen die Zellen in den oberflaehlichsten Streeken der Knorpel­
abscherungs- und der Knochenschliffstellen ausgesetzt sind", und 
lehnt es u. a. vollig ab, daB kernloser Knorpel ohne weiteres 
als nekrotiseher .Knorpel bezeichnet wird. AxHA USEN stiitzt 
sieh aber bei der Deutung seiner Befunde auf sehr interessante 
Tierversuche: Er setzte mit der elektrolytischen Nadel um­
sehriebene Knorpelnekrosen im Gelenk und konnte nun in der 
Folgezeit bei den Tieren aIle die Veranderungen bekommen, die 
fiir die Arthritis deformans des Menschen _ charakteristisch sind, 
und zwar blieben diese Veranderungen nicht umschrieben auf die 
Verletzungsstelle besehrankt, sondern erstreckten sieh auf 
das ganze Gelenk, wodurch die Ubereinstimmung mit der 
Arthritis deformans des Mensehen noeh vollkommener wurde. 
Man kann die Bedeutung dieser Tierversuche nicht verkennen, 
wenn man aueh POMMER durehaus recht geben muB, daB es vielleicht 
nieht gerade die N ekrosen des Knorpels sind, die das Krankheits­
bild zwangslaufig auslosen. J edenfalls besteht in de m Punkte 
eine erfreuliehe Einigkeit, daB die Schadigung des Knorpels im 
pathologisch-anatomisehen Bilde das Erste ist. Als Ursache fiir 
diese Knorpelveranderungen kommen lokal wirkende t r a u mat i s e he 
und Ernahrungsschadigungen mehr oder weniger vereint und 
zweitens allgemeine Stoffweehselstorungen in Betraeht. Die 

1 ChirurgenkongreB 1923. 2 Archiv f. klin. Chir. 129. 3 BRUNS' Beitr. 
Bd.132. 1924. 
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uberwiegende Mehrzahl der Autoren betrachtet die Schadigungen 
durch Verletzungen und Ernahrungsstorungen als hauptsachliche 
Ursache fUr die Arthritis deformans, sieht also in ihr ein lokales 
Leiden und sucht es im Tierversuch nachzuahmen. Demgegenuber 
wird vor aHem von LEDDERHOSE auf Grund der klinischen Beob­
achtung betont, daB die Arthritis deformans nicht einfach als "Ver­
brauchskrankheit" erklart werden kanne, sondern als eine Stoff­
wechselkrankheit, etwa wie die Gicht. lrgend ein uns unbekanntes 
Stoffwechselgift schadigt den Gelenkknorpel und ftihrt zu der stets 
fortschreitenden, meist in mehreren Gelenken zu findenden Er­
krankung. Wenn man sich diese Auffassung zu eigen mach en will, 
muB man aHe die der Arthrit-is deformans auBerlich ahnlichen 
Gelenkerkrankungen nach Verletzung oder nach veranderter Ge­
lenkbelastung, auch die ankylosierende Gelenkerkrankung, 
von der echten Arthritis deformans trennen. Das Malum 
coxaesenile ist nach POMMER zur Arthritis deformans zu rechnen, 
wahrend man sie sonst oft von der Arthritis deformans abgrenzt 
(vgl. WEICHSELBAUM1, AxHAUSEN 2, STEMPEL3 ). 

Durch Beklopfen der Knorpelknochengrenze und durch Ge­
lenkzerrung bekam v. SURY bei Meerschweinchen eine Arthritis 
deformans, und entsprechende klinische FaIle sind ja etwas AIl­
tagliches (vgl. A.XHAUSEN 1. c.). Besonders schwere Veranderungen 
sieht man nach Luxationen (WOLLENBERG4 ), geringere nach eitrigen 
(BONN 5 ) und gonorrhOen Gelenkentztindungen, wahrend bei diesen 
besonders reichliche Knorpelnekrose (MAGNUS 6 , TASHIR07) vor­
handen sein sollen. Durch Erfrierung hat RIBBERT eine Total­
nekrose des Gelenkknorpels erzielt, und nach W. MULLER 8 be­
kommt man Knorpelnekrosen und Abschliffe schon durch ein­
fachen Druck einer Selme oder der Gelenkkapsel auf den Knorpel, 
was damit iibereinstimmt, daB man solche Abschliffe besonders 
an Gelenken findet, die viel belastet werden, z. B. Kniegelenk (vgl. 
ROST9). 1m allgemeinen hat der Knorpel, wie aus den Trans­
plantationen von SEGGEL 10 hervorgeht, eine groBe Lebenszahig­
keit und Widerstandskraft. CUber seine Heilung s. GIESll und 
REHN und RUEF 12). Oft vereinigt sich die Verletzung mit 
einer Ernahrungsstorung, so in den Versuchsen von WOLLENBERG. 

1 Die senilen Veranderungen del' Gelenke. Kais. Akad. d. Wissenseh. 
Wien. Bd. 75. 1877. 2 Archlv f. klin. Chir. Bd. 104. 3 Deutsche Zeitschrift 
f. Chir. Bd. 60. <1 Zeitschrift f. orthopad. ChiI'. Bd. 24 u. 26. 1909. Archlv 
f. orthop. Chir. 20. 1921. I) Archiv f. klin. Chir. 130. 1924. 6 Ebendort 
Bd. 102. 7 ZIEGLERS Beik Bd. 34. 1903. 8 BRUNS' Beitr. 131. 1924. 
9 Klin. Wochenschr. 1922. 10 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 75. 11 Deutsche 
Zeitschr. f. ChiI'. Bd. 18 S. 8. 12 Neue Deutsche Chir. 26 b. 
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Wenn allerdings WOLLENBERG aus diesen Versuchen und aus der 
Beobachtung am Menschen folgert, daB die Arthritis deformans 
Folge der arteriosklerotischen Ernahrungsstorung des Knorpels sei, 
so kann man dem nicht restlos zustimmen. Es gibt doch FaIle von 
ganz schwerer Arteriosklerose der GliedmaBen sogar mit Gangrane 
ohne arthritische Veranderungen der Gelenke (vgl. AXHAUSEN und 
PELS!, WALKOFF, EWALD und PREISER2, POMMER). Ais reine Er­
nahrungsstorung faBt AxHAUSEN3 die der Arthritis deformans patho­
logisch-anatomisch gleichartigen Veranderungen bei der KOHLER­
schen Erkrankung des II. Metatarsale auf, wahrend andere Autoren 
hier auch mehr an eine Verletzung z. B. durch Schuhe mit hohen 
Absatzen denken. Die Annahme, daB diese verschiedenen, bisher 
etwas unklaren Erkrankungen im Bereich der Epiphysen, nam­
lich die Osteochondritis juvenilis (CALVE-LEGG-PERTHES), die 
KOHLERsche Erkrankung der Metatarsale II, die Erkrankungen des 
Os naviculare pedis und des Os lunatum der Hand, vielleicht auch 
der Wirbel bei der sogenannten KUMMELLschen Deformitat auf 
Storung der arteriellen Blutversorgung der Epiphysen beruhen, 
hat durch die Untersuchungen von AxHAUSEN, NUSSBAUM 4 und 
SCHMIDT 5 sehr an Wahrscheinlichkeit gewonnen. DaB trotz weit­
gehender N ekrose die auBere Form eines Gelenkteiles durchaus 
gewahrt bleiben kann, sah AXHAUSEN6 bei einem Fall von Schenkel­
halsfraktur mit volliger N ekrose des ganzen Kopfteils; er hat bei 
einem Hunde die Patella durch ringformig um den Knochen herum­
laufende Umstechungen von der Zirkulation ausgeschaltet. Er 
fand dann nach einiger Zeit Veranderungen, die er als zur Arthritis 
deformans gehorend anspricht. 

PREISER 7 kam bei seinen Untersuchungen tiber die wechselnde 
Lage der Hiiftgelenkspfanne zu der Ansicht, daB der Druck des 
Gelenkkopfes an nicht gewohnliche Stellen der Pfanne zu einer 
Arthritis deformans fiihren konne ("statisches MiBverhaltnis"), 
und daB das Gleiche durch eine Inkongruenz der Gelenkflachen 
bewirkt wiirde. In spateren Arbeiten 8 (s. auch KROH 9 ), UiBt er 
es offen, ob diese statischen Veranderungen die Cxelenkschadigung 
direkt oder auf dem Umweg der GefaBe verursachen. 

Auch beim Menschen beobachten wir, daB in falsch be­
lasteten Gelenken (z. B. bei Genu valgum), sich sehr leicht eine 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. no. 2 Zeitschrift f. orthopad. Chir. Bd. 28. 
1911. 3 BRUNS' Beitr. Bd. 126. 4 BRUNS' Beitr. Bd.130. 1924. i) Eben­
dort 132. 6 Archiv f. klin. Chir. 120. 7 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd.89. 
8 Zeitschrift f. orthopad. Chir. Bd. 26 u. Statische Gelenkerkrankungen. Stutt­
gart 1911. 80. Naturforscherversammlung Kaln 1908. . 9 Deutsche Zeitschrift 
f. Chir. Bd. 99. 
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Arthritis deformans entwickelt, andererseits kommen aber auch, 
worauf besonders KONIG 1 hinweist, arthritische Veranderungen in 
Gelenken vor, die ein solches statisches MiBverhaltnis nich t er­
kennen lassen. 1st erst einmal der Anfang einer Arthrithis deformans 
vorhanden, so begunstigen die Gelenkbewegungen das Zustande­
kommen del' Veranderungen (BURCKHARDT 2 ). 

Die Ansicht PREISERS nahert sich del' Vorstellung von R. BE­
NECKE, W ALKHOFF und POMMER, die ganz allgemein in del' 
Funktion, besonders in der aus irgend einem Grunde falsch 
geleiteten Funktion die Ursache der arthritis deformans er­
blicken. Eine solche krankhafte Funktion ware ein quantita.tiv 
dauernd verstarkter Druck, del' diese Veranderungen aus­
lOsen kann. Wir kennen ja aus der Arbeit von LESSHAFT3 einige 
von den Vorrichtungen, die in den Gelenken, die mit den 
Bewegungen verbundenen St6Be und Erschiitterungen mild ern ; 
auBer dem Knorpel und besonders den Knorpelrandern sind es die 
Synovia, ferner das im Gelenk liegende Fett, Bander und Sehnen, 
abel' wohl hauptsachlich ein bestimmter Muskelturgor odeI' 
Tonus. An diesem bis in alle Einzelheiten ausgeglichenen Zusam­
menspiel del' Muskeln hangt das ab, was wir unter Elastizitat 
del' Bewegungen verstehen. Ob bei den zu Arthritis deformans 
neigenden Menschen diese Elastizitat vermindert ist, etwa infolge 
einer konstitutionellen Besonderheit, entzieht sich vorlaufig unserer 
Kenntnis. Die Moglichkeit laBt sich nicht von del' Hand weisen (vgl. 
BRAUS4 ). An eine gewisse konstitutionelle Disposition zur Erklarung 
del' Arthritis deformans ist ja schon oft gedacht worden, wenn auch 
nicht in diesel' besonderen Richtung. Einen bestimmten Typus 
von Menschen bezeichnet man geradezu als "arthritischen" und 
versteht darunter eine vererbbare Korperverfassung, die das Auf­
treten von Gicht, Fettsucht, Diabetes, Steinbildung, Arteriosklerose, 
Rheumatismus usw. begiinstigt (BAUER 1. c. S. 3, LANE o, HOFFA6 ). 

In naher Beziehung zur Arthritis deformans stehen die neuro­
pathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen. Der hauptsachliche 
pathologisch-anatomische Unterschied zwischen der neuropathischen 
Gelenkerkrankung und der gew6hnlichen Arthritis deformans liegt 
darin, daB, wie schon oben bei del' Myositis ossificans ausgefiihrt 
wurde, sich bei den neuropathischen Gelenkerkrankungen die 
Weichteile der Umgebung des Gelenkes an dem krankhaften 
ProzeB beteiligen (WILMS7). Ferner sind die Gelenkverande-

1 Arch. f. klin. Chir. Bd.88. 2 Munch. med. Wochenschr. 1924. S. ]495. 
:3 Anat. Anzeiger Bd. 1. S. 120. 4 PFLUGERS Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 205. 
5 Lancet 1889. 6 Handbuch der prakt. Chir. Bd. 4. S. 569. 7 Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Rontgenstrahlen Bd. 3. 1900. 
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rungen bei Nervenerkrankungen besonders hochgradig. v. VOLK­
MANN! war der Ansicht, daB diese schweren ZerstOrungen sich 
deshalb entwickelten, weil die Patienten, deren Gefiihlsvermogen 
ja beeintrachtigt ist, bei einer etwaigen kleinen Verletzung des Ge­
lenkes noch auf dem Bein herumlaufen und so standig neue trauma­
tische Schadigungen setzen. CHARCOT2 glaubt hingegen, daB doch 
ein irgendwie gearteter trophischer EinfluB der Nerven bei diesen 
Skeletterkrankungen eine Rolle spiele. Seine anatomischen Be­
funde sind allerdings von Nachuntersuchern nicht bestatigt worden 
(CASSIRER3). Muskelatrophien gehOren bei diesen neuropathischen 
Gelenkerkrankungen zu den Seltenheiten (LEVY und LUDLOFF4). 
Bei Durchschneidung von peripheren N erven, sollen neuropa­
thische Gelenkerkrankungen nicht vorkommen (HILDEBRAND 5). 

In einer gewissen Beziehung zur Arthritis deformans steht die 
Bildung einer Gelenkmaus. Seit MONR06 im Jahre 1726 den ersten 
Gelenkkorper im Kniegelenk einer Frau fand, der einem Defekt 
des Condylus ext. femoris entsprach, spielt in der Literatur die V er -
letzung als Ursache fUr die Entstehung freier Gelenkkorper immer 
wieder eine Rolle, so sehr sie auf der andern Seite auch schon durch 
LAENNEC und seine Schule bekampft worden ist. Die Bedenken, 
die man gegen die traumatische Entstehung der freien Gelenk­
korper ins ~-'eld fiihrt, beziehen sich vor allem auf die Vorstellung, 
daB ein solcher freier, £lacher Gelenkkorper durch einen einmaligen 
Schlag oder StoB aus dem Knochen herausgesprengt werden kann. 
Die Gewalteinwirkung muBte betrachtlich groBer sein als die Ver­
letzungen sind, die zu den klinisch beobachteten Gelenkmausen die 
Veranlassung abgeben. Das haben die Tierversuche und die Versuche 
an menschlichen Leichen zur Genuge gezeigt (GIES7, BARTH8 , HILDE­
BRAND9 , RIMANNIO, CORNIL und COURDAyl1, BUCHNER undRIEGER12, 
PONCET13, KRAGELUND14, BUDINGER15, AXHAUS}N16). Eskonnen, wie 
KONIG17 betont, durch eine Gelenkverletzung zwar Knorpelteile abge­
rissen werden, die mit Gelenkbandern im Zusammenhang bleiben, aber 
nicht diese "flachen Stucke aus der Oberflache eines artikulierenden 
Knochenendes". 1m Tierversuch verwachsen solche Absprengungen 

1 ChirurgenkongreB 1886 u. Zentralblatt f. Chir. 1882. 2 Chirurgie des 
maladies du systeme nerveux. Paris. 3 Die trophischen Stiirungen in Lewan. 
dowsky, Handbuch der Neurologie. 4 BRUNS' Beitr. z. klin. Chir. Bd. 63. 
5 Arrhiv f. kl. Chir. 115. 1921. 6 Zit. nach BARTH, Archiv f. klin. Chir. 
Bd. 56. S. 509. 7 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 16. S. 337. 8 Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 56 u. Bd. H2. 9 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 42. S. 292. 
10 Vrncuows Archiv Bd. 180. 11 Revue de Chir. 1905. 12 Arch. f. klin. Chir. 
116. 1921. 13 Revue de Chir. Bd. II. 1882. 14 Zentralblatt f. Chir. 1887. 
}5 Ebenda Bd. 84. 1906. 16 BRUNS' Beitr. z. klin. Chir. 133. 17 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. 27. S. 90. 1888. 
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fast immer mit der Gelenkwand. DaB trotz aller dieser Einwande 
Frakturen als Entstehungsursache fiir die Gelenkmause in Betracht 
kommen konnen, zeigen FaIle von KAPPIS l , ROESNER 2, HXUPTLI 3 
sowie die Versuche von ROSNER, BURKHARDT4 und SCHMIDT5. 
Im allgemeinen fehlt jedoch in der Vorgeschichte des Kranken mit 
Gelenkmaus die Verletzung, oder es ist hochstens ein ganz gering­
fiigiges alltagliches Trauma vorhergegangen. Weiterhin treten die 
Beschwerden vielfach nicht im unmittelbaren AnschluB an eine Ver­
letzung auf, wndern es liegen Monate und Jahre zwischen del' Ver­
letzung und den ersten Gelenksymptomen (MARTENS 6). BARTH 
glaubte, daB die Heilungsbedingungen solcher abgesprengter Knochen­
teile im Gelenk andere seien, als an anderen SteIlcn, eine Annahme, 
die abel' von AXHAUSEN7 auf Grund von Tierversuchcn widerlegt 
worden ist. Solche intraartikulare Absprengungen heilen genau 
so gut und genau in gleicher Weise, wie Briiche an anderen Korper­
stellen. 

Hier ist eine Beobachtung von LINDE 6 sehr interessant. Es entstand 
bei einem jugendlichen Kranken mit Rachitis tarda, dem wegen Genu valgum 
das Knie mit einem Tuch geknebelt worden war, eine Gelenkmaus. Der 
Kranke hatte bei Anlegung des Verbandes keine Schmerzen. Also eine ganz 
geringe traumatische Einwirkung (vgl. auch KAPPIS 9). 

Bei Sektionen erhobene Zufallsbefunde zcigten nun, daB ge­
legentlich am Gelenkknorpel umschriebene N ekrosen vorkommen 
(BROCAlO, PAGETl!, KRAGELUND 12, KONIG l3), die zu einer allmah­
lichen Abgrenzung eines Knorpelknochenstiickes und zur Bildung 
eines freien Gelenkkorpers fiihren (KLEINl4, AXHAUSEN l 5). Wie 
kommt es zu diesel' Knorpelnekrose undAbstoBung dieses abgegrenz­
ten Stiickes? KONIG, del' fiir diesen pathologischen ProzeB die Be­
zeichnung Osteochondritis dissecans eingefiihrt hat, nimmt 
an, daB durch eine leichte Verletzung del' Gelenkknorpel an 
einer umschriebenen Stelle so geschadigt werden kann, daB er im 
AnschluB daran nekrotisiert und nun spateI' durch eine "dissezie­
rende Entziindung gelost wird. Nach KONIG gibt es abel' auch 
ohne vorhergegangene Verletzung eine spontane Osteochondritis 

1 Miinchener med. Wochenschr. 1922. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 171. 
2 Ebendort 1922. S. 1757. Zentralbl. f. Chir. 1922. S. 1004. 3 BRUNS' Beitr. 
131. <I Ebendort ] 30. 5 Rbendort 131. 6 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 53. S. 348 u. 485. 7 Archiv f. klin. Chir. Bd. 124. 8 Zeitschr. f. Chir. 
1922. S. 741. I) Deutsche Zeitschrift f Chirurgie. Bd. 157. S. 187. 10 Denk­
schrift Z. Feier d. lOjiihr. Stiftungsfestes d. Vereins deutscher Arzte in Paris 
1854. 11 St. Barthol. Hosp. Reports Vol. VI. 12 Zentralbl. f. Chir. 1887. 
S. 412. 13 Deutsche Zeitschrift f. Chir.Bd. 27 1888 u. Zentralbl. f. Chir. 1905. 
14 VIRCHOWS Archiv Bd. 29. S. 190. 1854. lIi BRUNS' Beitr. Bd.64 u. Miinch. 
med. W ochenschr. 1922. Nr. 24. 
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dissecans mit dem gleichen pathologisch-anatomischen Verlauf, 
deren Wesen noch unklar ist. Hier konnte die Knorpeischadigung 
vielleicht durch eine Unterbrechung der Blutzufuhr, etwa eine 
Embolie oder einen GefaBkrampf, bedingt sein (LUDLOFF1, Ax­
HAUSEN 1. c.). Nach LUDLOFF sitzen die Veranderungen bei der 
Osteochondritis dissecans des Kniegelenkes immer an einer gam 
umschriebenen Stelle, namlich am Condylus into femoris in der Nahe 
des Ansatzes des hinteren Kreuzbandes und er glaubt durch rontge­
nologische und anatomische Untersuchungen eine gewisse Besonder­
heit in der GefaBversorgung dieser Stelle nachweisen zu konnen (HIL­
DEBRANDT, SCHOLZ, WIETING2). Diese anatomischen Uberlegungen 
LUDLOFFS sind jedoch auf Widerspruch gestoBen (KIRSCHNER 3 

U. a.), so richtig die klinische Beobachtung ist. FROMME 4 bringt 
die angenommene Knorpelerkrankung in eine gewisse Beziehung 
zur Rachitis, ohne aber iiberzeugende Beweise anzufiihren. Zu­
nachst bIeibt es m. E. eine offene Frage, ob diese Knorpelnekrose 
und Lasung der Gelenkmaus noch eine andere Ursache haben kann 
als eine Verletzung (Lit. S. bei SOMMER 5 ). 

DaB bei einer ausgesprochenen Arthritis deformans eine Gelenk­
maus auch einmal durch Ab brecheneiner Knorpelwucherung 
entstehen kann, bereitet dem. Verstandnis keine Schwierigkeiten 
(vg1. FISCHER6, HAHN7), ebensowenig, daB durch den standigen 
Reiz, der durch die Arthritis deformans oder durch einen freien 
Gelenkkorper auf das Gelenk ausgeiibt wird, neue Knorpelnekrosen 
und neue AbstoBungen von Knorpelstiicken unter dem Bilde der 
dissezierenden Osteochondritis stattfinden. Weiterhin bilden sich 
bei chronischer Arthritis solche freie Gelenkkorper aus ver knorpel­
ten Zotten oder Kapselteilen (FISCHER8). 

Diese freien GeIenkkorper konnen nun auch, wenn sie frei 
im Gelenk herumfahren, noch wachsen. Die feineren histo­
logischen Vorgange bei diesem Wachstum, das schlieBlich dazu 
fUhren kann, daB die Gelenkmaus etwa das dreifache Volumen ihrer 
urspriinglichen GroBe annimmt (SCHMIEDEN9), ist besonders von 
REAL 10, BARTH (1. c.), SCHMJEDEN (1. c.), KAPPIS (1. C. u. 11) U. a. stu­
diert worden. Danach beruht das Wachstum auf "periostaler Appo· 
sition" und auf "Knorpelproliferation". N acb SOHMIEDEN scheint 
hauptsachlich das Bindegewebe des abgelOsten Knochens dabei 

1 Arch. f. kIin. Chir. Bd. 87. 2 Das Arteriensystem d. Menschen in) 
stereoskopischen Rontgenbild. Wiesbaden 1904. 3 Arch. f. klin. Chir. Bd.104. 
4 Archiv f. klin. Chir. 116. 5 BRUNS' Beitr. 129. 1923_ 6 Deutsche Zeitscbrift 
f. Chir. Bd. 12. 7 Arch. f. kIll. Chir. Bd. 104. 8 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 12. 9 Arch. f. klin. Chir. Bd. 62. S. 542. 1900. 10 Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. Bd. 38. 1894. 11 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 157. u. 170. 
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beteiligt zu sein. Nach KAPPIS wachsen die Gelenkmause durch 
Wucherung ihrer friiheren Gelenkoberflache; der Knorpel bleibt 
allerdings nicht hyalin, sondern wandelt sich zu Faserknorpel urn. 
Daneben sind reichlich regressive Prozesse, vor allem Knorpel­
nekrosen, nachweisbar. Die zum Wachstum notigen Nah­
rungsstoffe erhalt der Gelenkkorper von der ihn umgebenden 
Synovialfliissigkeit (vgl. auch NUSSBAUM!). Wir haben hier 
also das gleiche, wie bei dem von CARREL angegebenen Plasma­
kulturverfahren; namlich die Ernahrung eines Zellverbandes ohne 
Vermittlung von BlutgefaBen. Eine gewisse Ahnlichkeit mit 
dem Wachstum der Gelenkmause hat das Wachstum des Radius­
kopfchens, wenn es luxiert ist und nicht reponiert wird. Es ist 
das ein Beispiel dafiir, wie das Zellwachstum durch die 
Funktion im Zaume gehalten und geregelt wird. Lost sich ein 
Knochen aus seinem Verbande, so flillt diese Hemmung fort und 
der Knochenteil kann nun unverhaltnismaBig wachsen. Beim 
luxierten Radiuskopfchen findet die zum Wachstum notige Er­
nahrung allerdings wohl ausschlieBlich durch die BlutgefliBe statt. 

Unsere Kenntnisse von der Osteomyelitis als selbststandiger 
Krankheit sind noch verhaltnismaBig jungen Datums. Die erste 
Beschreibung stammt aus dem Jahre 1853 von CHASSAIGNAC2, der 
dann die Arbeiten von DEMME 3, GOSSELIN4, BOECKEL5, ROSER6 , 

WALDEYER7, VOLCKMANN7 und im Jahre 1874 diejenigen von 
L {jCKE 8 folgten. Den ersten Versuch, das Wesen der Osteomyelitis 
durch das Experiment zu ergriinden, unternahm ROSENBACH9, der 
im Jahre 1878 in zahlreichen Versuchen, bei denen er aIle moglichen 
physikalischen und chemischen Reizungen auf das Knochenmark 
einwirken lieB, nachwies, daB die Knochenmarksphlegmone durch 
keinerlei Reizungen, sondern nur durch Infektion hervorgerufen 
wird. ROSENBACH hat auch als erster im Tierversuch durch 
direkte Einspritzung von Eiter in die Blutbahn und Frakturie­
rung des Knochens eine hamatogen entstandene Osteomyelitis 
ohne wesentliche Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens erhalten. 
1m groBen und ganzen zu den gleichen Resultaten bei sehr ahnlicher 
Versuchsanordnung kam, nur kurze Zeit nachRosENBACH, KOCHER1o, 
der allerdings glaubte, daB ein Teil der Osteomyelitiden durch 
Aufnahme von Faulstoffen aus dem Darmkanal entstiinden, cine 
Annahme, die er dadurch zu stiitzen suchte, daB er das Knochen-

1 BRUNS' Beitr. 130. 2 Gaz. med. 1854. 3 Arch. f. klin. Chir. 1862. 
4 Arch. gen. de med. 1858. 5 Gaz. med. StraBbourg 1858 u. 1869. 6 Arch. 
f. Heilkunde 1865. 7 u. 8 Zit. nach LUCKE, Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 4. 
S. 218. 1874. 9 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 10. S. 369 u. 492. 1878. 
10 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 10. S. 87 u. 218. 

Rost, Pathoiog. Physioiogie des Chirurgen. 3. Auflage. 37 
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mark eines Hundes durch Einspritzung von Liq. ka1. caustici 
zunachst traumatisch schadigte und, nachdem die Wunde verheilt 
war, dem Tier eine bakterienhaltige, faulige LeimlOsung als Zusatz 
zur Nahrung gab. Das Tier bekam dann eine subakut verlaufende 
Osteomyelitis an diesem Bein. Uber die Natur des die Osteomye­
litis verursachenden Erregers war man sich aus begreiflichen Griin­
den damals noch nicht im klaren, da ja die Reinkultur des Micro­
coccus pyogenes aureus erst 1883BECKER1 gelang, kurze Zeit darauf 
ROSENBACH, die nach den von ROBERT KOCH angege1:ienen Metho­
den Osteomyelitiseiter untersucht hatten. 

Mit den Reinkulturen der Staphylokokken wurden nun in 
rascher Folge die Versuche, experimenteIl eine Osteomyelitis zu 
erzeugen, von BECKER2 (1. c.), RODET 3, COURMONT und JABOULAy4, 
LANGELOGUE 5, ENDERLEN 6, MARWEDEL 7 und LEXER8 wiederholt, 
aIle mit dem Ergebnis, daB es in der Tat, besonders bei jungen 
Kaninchen, gelingt, durch Einspritzung von Reinkulturen eines 
Staphylokokkus in die Ohrvene, eine der menschlichen sehr ahn­
liche Osteomyelitis zu erzeugen. Begiinstigend fiir das Zustande­
kommen der Osteomyelitis wirkt auch im Tierversuche vor aIlem 
cine leichte Verletzung wie Beklopfen des betreffenden Knochens. 

Man kann sich diese Wirkung der Verletzung mit WASSERMANN wohl nur 
so vorstellen, daB durch die Schadigung des Gewebes die bakteriziden Stoffe 
des Knochenmarks geschwacht worden sind. Entweder siedeln sich nun erst 
an diesem "Locus minoris resistentiae" die Bakterien an oder der Zu­
fall will es, daB die Verletzung einen Knochen trifft, in dem Bakterien schon 
vorher, aber zunachst unschadlich, abgelagert waren. 

Die bakteriologischen Untersuchungen von ~iter bei Osteomye­
litis ergaben nun, daB es durchaus nicht nur der gelbe Trauben­
kokkus ist, der diese Krankheit hervorruft, sondern daB diese Fahig­
keit allen Bakterien zukommt, die fiir den Menschen Eitererreger 
sind, also Staphylococcus albus und citreus, Streptokokken, Bac­
terium coli, Bacterium typhi, Pneumokokken, Pneumoniebazillen, 
Gonokokken, Influenzabazillen usw. 

Durch die geschilderten Versuche hatte man bewiesen, daB 
die akute Osteomyelitis eine meist auf dem Blutwege entstandene 
Infektion des Knochenmarks mit Staphylokokken ist. Warum ist 
nun aber gerade das Knochenmark jugendlicher Individuen be­
sonders zu einer solchen Eiterung geneigt, da doch die Kokken 

1 Deutsche med. Wochenschrift 1883. S. 664. 2 Mikroorganismen bei 
Wundinfektionskrankheiten des Menschen. Wiesbaden 1884. 3 Compt. rend. 
acado d. sc. Bd. 99. S.569. 1884. 4 Compt. rend. de BioI. Bd. 42. 1890. 
S. 186 u. 274. I) Ann. de I'inst. Past. Bd. 5. S. 209. 8 Deutsche Zeitschrift 
f. Chir. Bd. 52. S. 293 u. 507. 1899. 7 ZIEGLERS Beitr. Bd. 22. S. 507. 1897. 
8 Arch. f. klin. Chir. Bd. 48,52,53. V. VOLKMANNS SammI. klin. Vortr. Bd. 173. 
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mit dem Blutstrom in gleicher Weise auch in aIle anderen Ol'gane 
des menschlichen Korpers verschleppt werden? Als Grund hierfiir 
hat man in erster Linie an die GefaBverteilung und an die 
GroBe del' GefaBe gedacht. LANGERl, LEXER, KULIGA und TURK2, 

NussBAuM 3 u. a. haben anatomische Untersuchungen an Knochen­
arterien angestellt z. T. mit Hilfe von Rontgenbildern, und es hat 
sich gezeigt (N USSBA UM), daB die GefiiBe in del' Metaphyse Endarterien 
sind, wahrend in del' Epiphyse und Diaphyse Anastomosen del' GefaBe 
vorhanden sind. Es kommt noch hinzu, daB das Kappillarnetz in der 
Metaphyse ganz besonders reich verzweigt ist. Das alles waren Dinge, 
die eine Ablagerung der Staphylokokken in der Metaphyse rein mecha­
nisch begiinstigen wiirden. Immerhin bleibt es unerklart, warum die 
Tuberkulose die Diaphyse bevorzugt, die Osteomyelitis die Epiphyse. 

Bis zu einem gewissen Grade kann ja die Art der GefaBver­
teilung die Ablagerung der Bakterien begiinstigen, sie kann aber 
nicht die alleinige und letzte Ursache fiir die Entstehung einer 
Osteomyelitis sein. Rier kommen doch wohl noch irgendwelche 
vielleicht chemische Affinitaten zwischen Gewebe und Bak­
terien in Betracht, die wir im einzelnen vorlaufig noch nicht kennen, 
die aber zweifellos den SchWssel bilden fiir die oft so ratselhafte 
Bevorzugung einzelner Gewebe zu entziindlichen Veranderungen. 
Rierfiir lassen sich ja aus der chirurgischen Pathologie sehr viele 
Beispiele anfiihren. So beobachtet man, urn bei der Osteomyelitis 
zu bleiben, gelegentlich Patienten, die immer nur an einer be­
stimmten Knochenart, z. B. den Metatarsal- oder den Metakarpal­
knochen oder an den verschiedensten platten Knochen osteomyeli­
tische Veranderungen bekommen. Bekannt ist weiterhin, daB 
Patienten, die ein vereitertes Gelenk haben, haufig Metastasen in 
andere Gelenke bekommen. Auch aus der experimentellen Patho­
logie kann man hierher gehOrige Beispiele anfiihren. So beschreibt 
RASCINSKI einen Dysenteriestamm, den e1' Runden und Kaninchen 
subkutan oder intraperitoneal einspritzte, stets mit dem Erfolge, 
daB er schwere Veranderungen nur am Darm bekam. 

Nun wissen wir besonders durch die Untersuchungen von 
E. FRAENKEL4 u. a., daB Bakterien im Knochenmark, wie auch in 
anderen inneren Organen, gar nicht so selten ohne wesentliche 
Reaktion von seiten des Gewebes zu finden sind. Es muB des­
halb noch etwas anderes hinzukommen, das die eigentliche Er­
krankung des Knochenmarks, d. h. die Eiterbildung, auslost. 

1 Denkschr. d. Ak. d. Wissensch. Wien, Mathern. naturw. KI. 1876. 
2 Untersuchungen iiber Knochenarterien. Berlin 1904. Verlag von Aug. Hirsoh­
waldo 3 BRUNS' Beitr. 129. 1923. 4 Mitteil. a. d. Grenzgebieten 1903. 
Nr.ll-12. 
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Es bleiben die im Knochenmark abgelagerten Bakterien so lange 
in Ruhe, als sich Schutzkrafte des Organismus und Gift­
stoffe der Bakterien mindestens das Gleichgewicht halten. 
Es ware aber unrichtig, wenn man aus dem Gesagten folgern wollte, 
daB nur ein gesch wach tes Individuum von Osteomyelitis befallen 
werden kann. Es kann im Gegenteil eine solche starke lokale 
Reaktion, wie sie die akute Osteomyelitis darstellt, auch der Aus­
druck einer besonders ausgesprochenen Immunitat des 
gesamten Organismus gegen das betreffende Bakterium sein. Das 
geht aus folgenden Tierversuchen hervor: Spritzt man ein schwach 
gegen Diphtherie immunisiertes Meerschweinchen subkutan mit 
Diphtherietoxin, so bekommt es eine starke lokale Entziindung 
und Nekrose der Raut, bleibt aber am Leben, wahrend ein normales 
Kontrolltier keine lokale Reaktion zeigt, aber zugrunde geht. 1m 
groBen und ganzen sind unsere Kenntnisse dariiber, was eigent­
lich unter dieser "Schutzkraft" zu verstehen ist, warum der eine 
Mensch so leicht eine Osteomyelitis bekommt, der andere nicht, 
noch hochst unvollkommen. Nur erscheint die Ansicht, daB das 
Entstehen der Osteomyelitis einfach die regelmaBige Folge eines 
rein zufalligen Eindringens von Bakterien in das Knochenmark 
sei, nach dem oben angefiihrten Befund von FRAENKEL zu einseitig 
und nicht erschopfend. 

Die histologischen Veranderungen und der Verlauf einer 
akuten Osteomyelitis hangen nun allerdings weitgehend ab von 
der Art der Bakterien und von dem, was man ihre Virulenz zu 
nennen pflegt, wobei man sowohl Eigenschaften des lebenden 
Bakteriums, seine Stoffwechselprodukte usw., als auch Eigenschaften 
des toten Bakteriums, aL'3o vor allem die Endotoxine in Betra,cht 
ziehen muB. Denn bekanntlich wirken auch abgetotete Bakterien 
und Extrakte aus Bakterien eitererregend (PASTEURl. LEBER2, 
B 3 R" 4 ) UCHNER, OMER U. V. a .. 

Gegen diese verschiedenen von den Bakterien produzierten 
Giftstoffe bilden sich im Serum reichlich Antikorper aus, 
da ja das Knochenmark die Rauptbildungsstatte dieser An ti -
korper ist. Solche Stoffe sind die Agglutinine, Bakteriolysine, 
Opsonine, und vor aHem die Ramolysine, welch letztere auch fiir 
die Diagnostik der Osteolnyelitis eine groBe praktische Bedeutung 
erlangt haben (KOLLE und OTTO 0, KOCH6 , FLU-GGE 7 , NOGUCHI8, 

1 Bull. 1878. 2 Lehre von den Entziindungen. Leipzig 1891. 3 Berliner 
klin. Wochenschrift 1890. <l VIRCHOWS Archiv Bd. 128. I) Zeitschrift f. Hyg. 
Bd. 41. 6 37. QhirurgenkongreB 1908. S. 220. 'i Zeitschrift f. iirztl. Fort-
bildung 1910. 8 Arch. f. klin. Chir. Bd. 96. 1911. 
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KRAUS!, NEISSER -WECHSBERG2, BRUCH, MICHAELIS und SCHULTZE 3 

COENEN4, HORMUTH5, ROST6 und SAITO u. a.). 
Am Knochenmark selbst konnen die Bakterien pathologisch­

anatomische Vedinderungen verschiedensten Grades machen, 
von der schwersten Eiterung angefangen bis zur Bindegewebs­
bildung. Auch im Experiment gelingt es, diese verschiedensten 
Formen von akuter und chronischer Osteomyelitis durch Ein­
spritzung von Bakterien nachzuahmen (ROST7). 

Wir haben im vorhergehenden einfach angenommen, daB die 
Ansiedlung der Bakterien bei der Osteomyelitis stets im Mark 
des Knochens erfolgt. Gelegentlich sitzt aber der Knochen­
herd auch in der corticalis des Knochens; das muB man 
wissen, weil man sonst beim AufmeiBeln das bis dahin gesunde 
Knochenmark infiziert (vgl. ROSTS). 

1m weiteren Verlauf der Osteomyelitis kommt es zur Bildung von 
Sequestern. Diese Sequesterbildung, d. h. das Absterben umschrie­
bener Teile des Knochens im lebenden Korper hat die Autoren eine 
Zeitlang lebhaft beschiiJtigt und AniaE zu ausgedehnten Experimen­
ten gegeben. Schon im Jahre 1855 hat HARTMANN 9 Knochennekro­
sen bzw. Sequesterbildung dadurch experimentell herbeigefiihrt, daB 
er das Foramen nutrit.ium durch Fixation eines Schwammes in die 
Wunde verlegte. 1877 erzeugte BUSCHIO Totalnekrose am Knochen 
vom Kaninchen, indem er nach Hindurchfiihren eines Drahtes den 
Knochen galvanokaustisch zerstorte. W. KOCH 11 unterband die 
ernahrenden GefaBe des Knochen oder verlegte sie durch Embolien, 
wahrend neuerdings BARNABO 12 dadurch Knochennekrosen zu er­
reichen suchte, daB er das Periost teilweise aseptisch entfernte 
oder auf den Knochen Rontgenstrahlen einwirken lieB. Ein Teil der 
angefiihrten Versuche, so besonders die Versuche von BUSCH, hatten 
eigentlich die Aufgabe zu untersuchen, wie sich das Knochenmark 
der Ticre nach einer ZerstOrung regeneriere, und ob das Knochen­
mark in der Lage sei, Knochen zu bilden. Ausgedehnte und geringe 
Zerstorungen wurden zu diesem Zwecke von HILTY 13, OLLIER 14, 
GOUYON, HAAB 15, MAAs16, BIDDERl7, BAJARDIlS, BUSCH (1. c.), 

1 Wiener klin. Wochenschr. 1900. 2 Zeitschr. f. Hyg. Bd. 36. 1901. 3 Zeit­
schr. f. Hyg. Bd. 50. 1905. 4 BRUNS' Beitr. Bd. 60. 1908. Ii BRUNS' Beitr. Bd.80. 
G Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 125. u. 126. '; Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 125 
u. 127. Med. Klinik 1914. 8 Munch. med. Wochenschr. 1920. 9 VIRCHOWS Arch. 
Bd. 8. S. 114. 10 Arch. f. klin. Chir. Bd. 20. S.237 u. Bd. 22. S.794. 11 Arch. f. 
ldin. Chir. Bd. 23. S. 315. 12 Chir. KongreBbl. III. S. 241. 13 Zeitschr. f. rat. 
Med. 1853. Bd. 3. Nr. 7. 14 Regemiration des os. 2 Bde. Paris 1867. Bd. 1. S. 111. 
l/) Vnters. aus d. pathol. lnst. zu Zurich 1875. Hft. 3. 16 Arch. f. klin. Chir. Bd.20. 
1'; Arch. f. ldin. Chir. Bd. 22 u. Zentralbl. f. Chir. Bd. 3. 1876. 18 MOLESCHOTTS 

Vnters. z. Naturlehre 1882. Bd. 13. 
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CRUVEILHIER, ENDERLEN1, MARWEDEL2, ROST 3 u. a. beirn. Tier 
gesetzt, und dann das Knochenmark nach einiger Zeit mikrosko­
pisch untersucht. Es ergab sich dabei, daB das Knochenmark 
'eine ausgedehnte RegenerationsHihigkeit hat, so daB 
schon wenige Wochen nach volliger ZerstOrung des Knochenmarks, 
wieder in ganzer Ausdehnung des Knochens ein neugebildetes Mark 
zu finden ist, das sich histologisch nur wenig von dem urspriing­
lichen Mark unterscheidet. 

Bei . Einspritzung bestimmter Reizstoffe (vor aHem Paraffinole) 
kann man zeigen, daB das Knochenmark auf solche Reize mit starker 
Bindegewebsbildung antwortet (ROST). Wir kennen ja auch klinisch 
einzelne Knochenerkrankungen, wie Ostitis fibrosa u. a., die 
mikroskopisch dadurch ausgezeichnet sind, daB sich das Knochen­
mark bindegewebig umwandelt. Ob wir hier auch einen solchen 
krankhaften chemischen Reiz annehmen mussen, ist noch nicht 
sicher, bei den einzelnen Erkrankungen wohl auch verschieden 
(vgl. z. B. Schniiffelkrankheit SCHMORL und INGIER 4), trotz der 
histologischen Ahnlichkeit. Nur bei der Osteomyelitis der 
Perlmutterarbeiter, die von ENGLISCH5 zuerst beschrieben 
worden ist, und neuerdings von BROCA und TRIDON6 auch rontgeno­
logisch untersucht worden ist, ist es nicht unwahrscheinlich, daB 
die Osteomyelitis Folge eines auf das Knochenmark einwirkenden 
chemischen Reizes, des Conchiolin, ist (GUSSENBAUER 7, ROST 8). 
Weniger klar liegen die Verhii,ltnisse bei der Osteomyelitis der Horn­
arbeiter, von der einzeIne Autoren ebenfalls annehmen, daB sie 
auf einer chemischen Reizung des Knochenmarks beruhe (ENG­
LISCH 1. c., EULENBERG 9, ROST 1. c.). Hier handelt es sich alier­
dings um eine akute ei terige Osteomyelitis und fortschreitende 
Eiterungen werden, wie aus den sehr zahlreich vorliegenden Ver­
suchen von USKOFFIO, ORTHMANNll, COUNCILMANN12, SCHEUERLEN13, 
GRAWITZ und DE BARRY 14, GRAWITZ15, KLEMPERER16 u. a. hervor­
geht, ganz aHgemein im Korper nur durch eine hinzukommende 
Infektion hervorgerufen. Nur durch Einspritzung von Terpen­
tinol, Quecksilber und einige andere Chemikalien wurden um-

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 52. 1899. 2 ZIEGLERS Beitr. Bd. 22. 
1897. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 125 d. Med. Klinik 1914. 4 Frank­
furter Zeitschrift f. Pathol. Bd. 12. 1913 u. PathoIogen-KongreB 1913. I) Wiener 
med. Wochenschrift 1870. 6 Revue de chir. 1903. 7 Arch. f. kIin. Chir. 
Bd. 18. 1875. 8 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 125. II Handbuch d. Gewerbe­
hygiene. Berlin 1876. S. 584. 10 VIRCHOWS Archiv Bd. 86. 11 VIRCHOWS 
Arch. Bd. 90. 12 VIRCHOWS Archlv Bd. 92. 13 Arch. f. kIin. Chir. Bd. 32 
u. Bd. 36. 14 VIRCHOWS Arch. Bd. 108. Hi VIRCHOWS Archiv Bd. no. 
16 Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 10. 
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schriebene Eiterungen, bei denen man eine Infektion sicher aus­
schlie Ben konnte, beobacht~t. 

Ebenso wie die Osteomyelitis entsteht auch die Tuberkulose der 
Knochen durch Verschleppung der Bakterien auf dem Blutwege. 
Experimentell haben MULLER!, FRIEDRICH2, FRIEDRICH und 
NOSSKE 3 u. a. diesen Vorgang nachgeahmt und die fiir unsere 
Unfallbegutachtung interessante Tatsache festgestellt, daB im 
Gegensatz zur Osteomyelitis durch eine Ver letzung des Kno­
chens die Ansiedelung der Tuberkelbazillen nicht be­
giinstigt wurde. 

Die Besonderheit im Verlauf einer Knochentuberkulose erklart 
sich aus der Art des Erregers und der Reaktion des Korp'ers auf diesen. 
1m groBen und ganzen gelten aber dieselben Uberlegungen, die wir 
bei der Osteomyelitis angestellt haben, auch fiir die Tuberkulose. Die 
Tatsache, daB tuberkulose Fisteln nur sehr schwer heilen, 
was fur uns ja der Grund ist, daB wir tuberkulose Abszesse nicht 
spalten, sondern punktieren, erklarten J OCHMANN und BATZNER 4 

folgendermaBen: Bei den tuberkulOsen Entziindungen sind Lym­
phozyten vorhanden, die kein tryptisches Ferment, wie die 
polynuklearen Leukozyten, besitzen. Ohne dieses tryptische Fer­
ment vermag aber der Korper das tuberkulose Gewebe nicht ab­
zustoBen. BATZNER hat deswegen solche Fisteln mit Trypsin be­
handelt und gute Erfolge erzielt. Ob aber diese Vorstellung wirk­
lich richtig ist, diirfte zweifelhaft sein. Nach ROST 5 werden beim 
Zerfall von korpereigenen Zellen Stoffe frei, die das Granulations­
gewebe zum Wachstum anregen. Es ist deshalb sehr gut denkbar, 
daB das eingespritzte Trypsin auf diesem Umwege heilend gewirkt 
hat. Weiterhin finden wir bei den mischinfizierten Tuberkulosen 
reichlich polynukleare Leukozyten mit Trypsin, und doch heilen 
diese Fisteln ganz besonders schlecht. Die Frage ist also noch 
nicht geklart. 

Sitzt eine Osteomyelitis in der Nahe des Gelenkes, also in der 
Epiphyse, so kommt es sehr haufig zum Einbruch des Eiterherdes 
in das Gelenk und damit zur eitrigen Gelenkentziindung. Gelenke 
sind auBerordentlich empfanglich fiir Infektionen. Diese bekannte 
klinische Tatsachehaben u. a. PEREZ6, NOTZEL7, DREYER8, MAGNUS9 
auch experimentell erhartet. Es gelang MAGNUS regelmaBig mit 
0,5 ccm einer abgeschwachten Staphylokokkenkultur, bei Kaninchen 
eine typische Gelenkinfektion zu erzielen. NOTZEL fiihrt diese 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 25. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 53. 
3 ZIEGLERS Beitr. z. pathol. Anat. Bd. 26. 1899. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd. 95. 
S. 89. 0 Deutsche Zeitschrift f. Cbir. Bd. 133. 8 Deutsche Zeitscbrift f. Chir. 
63. 7 Arch. f. klin. Chir. 81. 8 BRUNS' Beitr. 75. 9 Arch. f. klin. Chir. 102. 
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leichte Infizierbarkeit auf die Synoviafliissigkeit zuriick, die sich 
ihm als guter Nahrboden erwies. 

Beim Menschen konnen Infektionserreger das Gelenk auBer auf 
dem Wege einer Fortleitung vom Knochen oder den umgebenden 
Weichteilen, noch auf dem Blutwege und wohl am haufigsten 
bei direkten Verletzungen des Gelenks erreichen. 

Das klinische" Bild einer Gelenkeiterung ist gewohnlich das 
einer ganz schweren Infektion, meist verbunden mit sehr 
hohem Fieber und schlechtem Allgemeinbefinden. Die Gefahr 
einer allgemeinen Infektion ist bei solchen akuten Gelenkeiterungen 
keine geringe. Man unterscheidetgegenwartig das Gelenkempyem 
(PAYR 1), auchwohl "gutartige Gelenkinfektion" genannt (KIRSCH­
NER2) von der Kapselphlegmone, der "bosartigen Gelenk­
infektion". Bei chronischen Entziindungserregern ist der Ver­
lauf kein so schwerer. 

Das Fieber und die schwere Beeintrachtigung des Aligemein­
befindens ist bei den Gelenkeiterungen wie bei aUen pyogenen 
Infektionen der Ausdruck einer reichlichen Toxinresorption. 
Wie kommt es nun, daB die Gelenkeiterungen so viel schwerer ver­
laufen als gewohnliche Weichteileiterungen? Zunachst stellt ein­
mal jedes Gelenk einen ziemlich einheitlichen Raum dar. 
An einzelnen Gelenken, so am Kniegelenk (PAYR 3 ) Hi,Bt sich zwar 
eine Trennung in verschiedene Abschnitte durchfiihren, was eine 
gewisse praktische Bedeutung hat. Fiir unsere Betrachtung 
£aUt aber diese Trennung nicht weiter ins Gewicht. Ein solcher 
einheitlicher Raum infiziert sich, wenn Eitererreger, aber auch 
Tuberkelbazillen in ibn eindringen, rasch und gleichmaBig, so 
daB die Bakterien in kiirzester Zeit mit einer sehr groBen 
Oberflache in Beriihrung kommen. Dementsprechend bildet 
sich auch sehr vie I Eiter. Es ist weiterhin in diesem Hohlraum 
der Austausch der GewebszeUen und Bakterien kein so inniger, 
als bei subkutanen Abszessen (RosT4). Die fermentativen Ein­
fliisse von den GewebszeUen auf die Bakterien und wahrschein­
lich auch deren Zerstorung sind infolgedessen verzogert. Es 
fragt sich weiter, ob diese Toxine von der Gelenkinnenhaut 
vielleicht besonders rasch und reichlich resorbiert werden. 1m all­
gemeinen erfolgt die Resorption von seiten des Gelenkes aus lang­
sam, wie aus den Arbeiten hervorgeht, die untersuchen wollten, 
wie sich ein BluterguB im Gelenk verhiilt (TILLMANNS5, V.MOSEN-

1 Miinchener med. Wochenschrift 1915. 2 In BORCHARD ScmHEDEN, Die 
deutsche Chir. im Weltkrieg. n. Aufl. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1915. 
Nr. 37/39. 4 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 1671. 192L Ii Mch. f. mikrosk. 
Anat. Bd. XII. 
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GEIL!, JAFFE!!, RIEDEL 3, BRAUN4, NOTZEL 5, KROH6, CECCA7, NEU­
HAUS-HILDEBRAND8, PAGENSTECHER9 ). 

BRAUN (I. C.) konnte bei Einspritzung von wasseriger Fliissigkeit in das Ge­
Ienk eine diffuse Farbung des intrazellularen Gewebes der Synovia nach­
weisen. Die Farbliisung fand sich weiterhin in den Lymphdriisen der Leisten­
beuge. Ein anderer Teil der Farbe, besonders die mehr korpuskuliiren Elemente 
wurde durch Leukozyten phagozytiert und dann in den Korperkreislauf auf­
genommen. Die Resorption von seiten des Gelenkes ging sehr Iang­
sam vor sich. Nach den Untersuchungen von CECCA (1. c.), der Jodkalilosung 
in das Gelenk einspritzte und dann die Ausscheidung im Urin bestimmte, be­
ginnt die Resorption im Gelenk nach etwa 50 Min u ten. Durch Massage konnten 
MOSENGEIL und KROH die Resorption zwar etwas beschleunigen, aber hierbei 
scheinen Verletzungen der Synovia eine Rolle zu spielen, worauf schon 
R. v. VOLKMANN hingewiescn hat, der immer der Ansicht gewesen ist, bei Ve r­
letz ungen des Kniegelenks wiirden die BIutergiisse nur durch die Ve rletz ungs­
stelle der Synovia von dem um das Gelenk gelegenen Gewebe resorbiert, wahrend 
sich die Synovia, kaum an der Resorption beteilige. 

Die Resorption von Toxinen, die ja nicht ohne weiteres 
der Resorption von Farblosungen und Blut gleich zu setzen 
ist, erfolgt vom normalen oder entzundeten Gelenk aus nicht 
schneller und reichlicher als vom subkutanen Gewebe aus, sie be­
ginnt sogar immer etwas spater als bei subkutaner Einspritzung 
und die Erklarung dafur, daB Gelenkeiterungen mit hohem Fieber 
und schwerer Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens verlaufen, 
ist nicht in einer Besonderheit der Resorption, sondern in den oben 
angefiihrten Besonderheiten der Gelenkeiterungen zu suchen (RosT). 

Diesel' Ansicht, daB die Gelenke nur sehr unvollkommen und 
langsam resorbieren, stehen nun die Versuche von NOTZEL ent­
gegen. Er konnte nach Einspritzung von Bakterienkulturen in das 
Gelenk schon nach flinf Minuten Bakterien in den inneren Organen 
nachweisen. NOTZEL ist auf Grund dieser Versuche del' Ansicht, 
daB auch die gebrauchlicheAnnahme von demSchutz der Lymph­
drusen gegen Infektionen unrichtig sei, da in seinen Versuchen 
die Bakterien so schnell das LymphgefaBsystem durchwandert 
hatten. Diese Versuchsresultate und die Schlusse, die NOTZEL 
aus ihnen zieht, sind nicht unwidersprochen geblieben (RIBBERTIO, 
KRUSE 10, B. FISCHER 10). Es wurde angefiihrt, daB bei den Ein­
spritzungen in das Gelenk :moglicherweise eine Aufnahme der 
Bakterien in das BlutgefaBsystem hinein vorgelegen habe. Etwas 
Genaues wissen wir liber die Beteiligung des BlutgefaBsystems 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. XIX. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 54. 11 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. XII. 4 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 39. 5 Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 81. 6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 94. S. 215. 7 La 
clin. Chir. 1907. 8 Arch. f. klin. Chir. 81. S. 422. 9 Mitteil. a. d. Grenz­
gebieten Bd.25. 1912. 10 Niederrhein. Ges. f. Natur- u. Heilkunde. Bonn 1908. 
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an der Resorption von Gelenkergiissen aber nicht. Bei Nach­
untersuchungen hat jedenfalls MAGNUS keine Bakterien in den 
inneren Organen nach Gelenkinfektion nachweisen konnen. Mit 
den LymphgefaBen des Beines steht die lnnenhaut des Ge­
lenkes (Synovia) ni c h t in breiter Verbindung, sondern es geht, 
wie iiberall am Korper der zwischen den Zellen liegende Gewebssaft 
gewissermaBen unmerklich in das eigentliche LymphgefaBsystem 
iiber. Deshalb gelingt es ni ch t die LymphgefaBe des Beines 
vom Gelenk aus zu injizieren (MosT 1). Von den anatomischen 
Beziehungen der LympsgefaBe des Gelenkes zu denen der Um­
gebung, geben die Untersuchungen von TILLMANNS2 Auskunft. 
Tatsachlich miinden ja am Bein Lymphbahnen in verschiedener 
Hohe in die Vena formalis, so daB nicht aIle auf dem Lymphwege 
aufgenommenen Stoffe durch die Drusen in der Leistenbeuge hin­
durchgehen mussen. Das hat zuerst ASHER bewiesen, als er beim 
Tier das Bein vom Korper loste bis auf die Arterie und Vene; bei 
Einspritzung von Strychnin in das Bein bekam das Tier sehr rasch 
Krampfe. Man kann sich diesen Eintritt der Lymphe in die Vene 
auch sichtbar machen, wenn man ein frisch amputiertes mensch­
liches Bein mit Kochsalzlosung durchstromt und subkutan Methylen­
blau einspritzt. Dann wird die aus der Vene ausflieBende Flussig­
keit nach einiger Zeit leicht gefarbt (eigene, nicht veroffentlichte 
Versuche). 

1m groBen Ganzen scheint der Stoffaustausch zwischen Ge­
lenk und Umgebung trage zu sein. Deshalb bekommt man bei 
der Einspritzung selbst von reichlich KarbolsaurelOsung in das 
Gelenk nur selten Karbolvergiftung. Ferner dauert es doch recht 
lange, ehe ein KniegelenkerguB durch Resorption verschwindet. 
Umgekehrt ist es auffallend, daB bei schwerstem allgemeinem 
Odem (Herzfehler, BRAUN) nur selten vermehrte Flussigkeit im 
Gelenk auf tritt, wenn auch nach der Mitteilung von MULLER3 

eine Beteiligung des Gelenkes am allgemeinen Korperodem gelegent­
lich vorkommt. Es tritt wohl bei allgemeinen Odemen dann ein 
GelenkerguB ein, wenn die Synovia vorher einmal irgendwie ge­
schadigt war; wenigstens bekam RosT4 im Tierversuch bei kunst­
licher Erzeugung von Odemen nur dann einen GelenkerguB, wenn 
das Gelenk einige Zeit vorher durch Verstauchung geschadigt worden 
war, wobei histologisch Veranderungen in den Fettkorpern auf­
traten. Solche anatomischen Veranderungen der Synovia und be-

1 Chir. d. LymphgefaJ3e. Neue Deutsche Chir. 24. 2 Zentralbl. f. Chir. 
] 875 u. Arch. f. mikrosk. Anat. XII. S. 679. 18i6. 3 Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. Bd.IOO. S. 385. 4 Klin. Wochen;;"hriIt 1922. S.772. 
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sonders der Fettktirper konnen die verschiedenste Ursache haben. 
Wir wissen aber dariiber sehr wenig. Ebenso ist nicht bekannt, 
wie weit die Zusammensetzung der Gelenkergiisse bei den ver­
schiedenen Erkrankungen Ubereinstimmung zeigt. BOOTS und 
GLEENI haben die Wasserstoffionenkonzentration bei einigen Ge­
lenkexsudaten bestimmt; eigene, nicht abgeschlossene Unter­
suchungen haben mir gezeigt, daB im Fibrin und EiweiBgehalt 
Verschiedenheiten bestehen. 

Die aus der allgemeinen Pathologie bekannten schweren Zerstorungen des 
Gelenkes bei Eiterungen ebenso wie die Kontrakturstellung der Gelenke bei 
ErguB sind auch in den Tierversuchen von GIES2, SCHABLOWSKy3, DREYER, 
MAGNUS U. v. a. nachweis bar und sind in allen Einzelheiten auch mikro­
skopisch untersucht worden. Auch sind therapeutische MaBnahmen bei Ge­
lenkeiterungen im Tierversuch auf ihre Brauchbarkeit hin gepriift worden 
(DREYER). 

Bei der Behandlung der mit ErguB einhergehenden Gelenk­
erkrankungen miissen unsere theurapeutischen MaBnahmen nach 
verschiedenen Richtungen gehen. Sehen wir von der Bekampfung 
der Infektion als solcher ab, so bedeutet zunachst die Dehnung 
der Gelenkkapsel durch den ErguB eine Gefahr, der wir wegen 
der mangelhaften Aufnahmefahigkeit der Synovia mit Punktionen 
begegnen mussen. In dieser Weise suchen wir das Schlotter­
gelenk zu vermeiden. Nach PAYRsoll allerdingseinegewisseFiillung 
des Gelenkes mit Flussigkeit gunstig sein, wei! dadurch angeblich die 
Verwachsungen im Gelenk verbindert werden. 

Um eine Wiederansammlung des Ergusses zu verhuten, spritzt 
man allerlei atzende Stoffe, wie Jodtinktur, Karbolsaure u. a. 
in das C~lenk. 

Nach HILDEBRAND4, muB man sich yorstellen. daB das Transsudat sich 
dadurch neu hildet, daB von der Innenhaut derSynovia einReiz auf die Nerven­
endigungen ausgeht, die das GefiiBnetz der Synovia umspinnen. Unter Ver­
mittelung dieser sehr reichlich vorhandenen Nervenendigungen soIl sich der 
ErguB ausbilden, und HILDEBRAND stellt sich nun vor, daB die in das Gelenk 
eingespritzten Atzmittel die a bnorme Reiz ba rkei t der S ynovialis hera b­
setzen und dadurch eine Neuansammlung von Exsudat verhindern. Diese 
Theorie ist aber nicht erschOpfend; denn auch bei vollig gelahmten GliedmaBen 
kommen Gelenkergiisse vor. 

Weiterhin suchen wir durch Anlegung eines Streckverbandes 
die Schrumpfung der Gelenkkapsel und Bander zu verhindern. 
Man hat vielfach untersucht, wie sich die Druckverhaltnisse 
im Gelenk bei diesen Streckverbanden verhalten und wie stark 
der Zug sein muB; um die Gelenkflachen voneinander zu entfernen 

1 Proc. of the soc. f. expo bioI. Bd. 19. 1922. 2 Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. Bd.18. S.8. 3 Arch. klin. Chir. Bd.70. S.762. 4 Arch. f. kIin. Chir. 
81. 412. 
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(SCHULTZEl, KONIG2, PASCHEN2, REYHER3 u. a.). Hierher gehoren 
auch Untersuchungen, die die Zugfestigkeit der Gelenkbander 
priifen (FESSLER4). Ein Teil der sogenannten AbriBfrakturen 
sind ja Belege dafiir, daB die Bander im Korper oft fester sind 
als die Knochen. 

Was die Druckverhaltnisse im Gelenk anbetrifft, so hat sich 
ergeben, daB bei normaler Synovia durch den Streckverband 
eine Druckherabsetzung erzielt wird; bei entziindlich ver­
andertem Gelenk, besonders bei vermehrter Fliissigkeit tritt 
hingegen meist eine Drucksteigerung auf. Doch zeigen die 
einzelnen Gelenke Verschiedenheiten. Warum der Schmerz 
bei Gelenkveranderung durch den Streckverband herabgesetzt 
wird, ist danach nicht recht klar. Moglicherweise geniigt die 
Spannungsanderung allein, auch wenn der Druck im Gelenk nicht 
herabgesetzt wird, um die N ervenendigungen umzustimmen. 

Die schon oben wiederholt betonte Wechselbeziehung zwischen 
Muskel- und Skelettsystem wird uns besonders klar bei unseren 
operativen Eingriffen am Gelenk, vor allem bei der ktinstIieben 
Mobilisation der Gelenke. Es ist jedesmal wieder staunenerregend, 
zu sehen, wie sich nach vollstandiger Entfernung aller Bander und 
Kapselteile, sowie nach voIliger Umgestaltung der Gelenkenden 
in einiger Zeit ein neues, in seiner Funktion brauchbares Gelenk 
bildet, das eigentlich aIle Eigenschaften des normalen Gelenkes 
zeigt. Man ist geneigt, die Ausbildung des Gelenkes bei kunstlicher 
Mobilisation in Beziehung zu setzen zur embryonalen Ent­
wicklung der Gelenke. Wenn wir von dies en mit LUDWIG FICK5 

annehrnen, daB sie durch die Muskeln geschliffen werden, so dad 
man dabei nicht verges sen, daB sich beim Fotus immer zuerst die 
Gelenke, erst spater die Muskeln ausbilden (F ALDIN0 6). Das rein 
mechanische Abschleifen ist also nicht die alleinige Ursache fur die 
Ausbildung der Gelenke, wenn auch von nicht zu unterschatzender 
Bedeutung fiir ihre Form. 

Schon im embryonal en Leben wird dasjenige Gelenkende, bei 
dem die Muskeln nahe am Gelenk ansetzen, zur Pfanne, das-­
jenige, an dem sie entfernt angreifen, zum Kopf, wie RUDOLF 
FWK7 dieses Entwicklungsgesetz ausgesprochen hat, und deswegen 

1 Deutsch!) Zeitschrift f. Chir. Bd. 7. 1877. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 3. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 4. 4 Deutsc:he Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 82. Ii Zit. nach RUDOLF FWK, Anatomie d. Gelenke im Handbuch der 
Anat. d. Menschen, herausg. von v. BARDELEBEN. 11. Lief. S. 40. 6 Chirurg 
d'org. di movin Bd. 5. 1921. Ref. Ber. tiber die geB. Physiol. Bd. 13. S.35. 
7 Zit. nach RUDOLF FlCK, Anatomie d. Gelenke im Handbuch der Anat. d. 
Menschen, herausgeg. von v. BARDELEBEN. II. Lief. S. 40. 
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ist es auch bei unseren Operationen besser, an de m Knochenende 
den Gelenkkopf zu bilden, an dem er sich beim normalen Gelenk 
befindet. 

Wenn wir bei der Bildung eines kiinstlichen Gelenkes die grobe 
Gelenkform an den beiden Knochen mit MeiBel, Sag~ und Feile 
gestaltet haben, pflegen wir, damit nicht eine Wiederverwachsung 
der so angefrischten Knochenenden eintritt, irgendwelches Weich­
teilgewe be in den Gelenkspal t einzuschie ben. Zweifellos 
hat durch diesen Gedanken, den HELFERICHI iro Jahre 1894: durch 
Einpflanzung von Muskel in ein kiinstlich mobilisiertes Gelenk 
zum erstenmal in die Tat umgesetzt hat, die kiinstliche Mobili­
sierung der Gelenke einen gewaltigen Schritt vorwarts getan. Dnd 
wenn es auch tatsachlich gelingt, ohne Interposition von Weich­
teilen ein funktionstiichtiges Gelenk nach Anfrischung der Gelenk­
£lachen zu bekommen (KOCHER2, SCHMERZ 3, SCHEPELMANN 4 ), so 
hat doch die Sicherheit des Verfahrens durch diesen Vor­
schlag HELFERICHS so zugenommen, daB es erst auf diesem Wege 
gelungen ist, gleichmaBige Erfolge zu erzielen. 

In zahlreiehen experimentellen und klinisehen Versuehen sind alle mog­
lichen organise hen und anorganisehen Stoffe auf ihre Brauehbarkeit zur Ein­
sehaltung in kiinstlich mobilisierte Gelenke gepriift worden. (Silberplattehen, 
GoldpIattehen, Zinn, Zelluloid, Sehweinsblase; FODERL5, ROSER G, CHLUMSKy7, 
HUBSOHER8, NARATH). Gegenwartig nimmt man im allgemeinen wegen der 
besseren Heilungsaussiehten ein Gewebe, das von dem betreffenden Patienten 
selbst herstammt. Und zwar sind augenblieklieh am meisten bevorzugt Faseie 
(PAYR9), Fett (LEXERIO, MURPHyll) und Periost (HOFMANN12). 

Untersucht man nach einiger Zeit die so gebildeten Gelenke 
(HOFMANN L c., REHN13, SEGALEU! SUMITA15, V. TAPPEINER1 6, Ho­
MEYER und MAGNUS17 u. v. a.), SO findet man einen neuge bildeten 
Hohlraum zwischen den beiden Gelenkenden, der also dem Kapsel­
hohlraum des normalen Gelenkes entspricht. In diesem Hohlrauro 
ist eine fadenziehende, schleimige Fliissigkeit vorhanden. Die Ge-

1 ChirurgenkongreB 1894. Arch. f. klin. Chir. Bd. 48. 2 Chirurgen-
kongreB 1901. 3 Zentralbl. f. Chir. 1916. 4 BRUNS' Beitr. 108. ii Zeit­
schrift f. Heilkunde Bd. 16. 6 Zentralbl. f. Chir. 1898. 7 Zentralbl. f. Chir. 
1900. 8 Korrespondenzbl. f. Schweizer Arzte 1901. 9 Miinchener med. 
Wochenschrift 1910. Zeitschrft. f. orthopad. Chir. Bd. 27. Arch. f. klin. Chir. 99. 
Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 129. 10 Arch. f. klin. Chir. 95. Miinchener 
med. Wochenschrift 1913. Deutsche Zeitschrift f. Chir. 135. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Die freien Transplantationen. Neue Deutsche Chir. Lief. 26a. 1919. 
11 Journ. of the Americ. med. Assoc. 1905. S. 1573 u. 1912. S.985. 12 Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 80 U. BRUNS' Beitr. Bd. 59. 13 ChiurgenkongreB 1910. Arch. f. 
kIin. Chir. Bd. 98. 14 BRUNS' Beitr. z. klin. Chir. Bd.87. 1ii Arch. f. klin. 
Chir. Bd.99. 18 Arch. f. klin. Chir. Bd.107. 17 BRUNS' Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 94 u. Bd. 131. 
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lenkenden selbst sind von einem derben Bindegewebe iiberzogen, 
das auBerlich groBe Ahnlichkeit mit Knorpel gewonnen hat. Auch 
bei Pseudarthrosen kann sich ein solcher mit Synovia gefiillter 
Hohlraum bilden (BIER!). Falle von Gelenkresektionen, bei denen 
die mikroskopische Nachuntersuchung ech ten Knorpel ergeben 
haben soU, sind von DOUTRELPONT2, CZERNy 3 und BIER4 mit­
geteilt worden. 

Die Hohlraumbildung in dem verpflanzten Material hat 
vor allem REHN, spater EISLEB5 im Ticrversuch studiert, und sie 
haben dabei gefunden, daB das Fettgewebe sich nur an den Rand­
teilen erhalt, wahrend es zentral zugrunde geht. In der Zone 
der Degeneration bilden sich Zysten und aus dem ZusammenflieBen 
einzelner Zysten schlieBlich der endgiiltige Hohlraum des Gelenkes. 
Die Frage, wie solche mit Fliissigkeit gefiillte Hohlraume im Ge­
webe entstehen, hat nicht nur Interesse fiir die kiinstliche Mobili­
sation der Gelenke. 1st eine Stelle vom Korper, z. B. das Grundgelenk 
der groBen Zehe bei Hallux vulgus einem regelmaBig wiederkehren­
den Druck oder einer Reibung ausgesetzt, so bildet sich hier im 
Unterhautzellgewebe ein mit Fliissigkeit gefiillter Hohlraum, ein 
Schleimbeutel. Die traumatische Schadigung fiihrt also auch hier 
zur Hohlraumbildung, genau wie beim kiinst.lich mobilisierten 
Gelenk, und zwar bilden sich diese HohIraume nach LANGEMAK 6 

aus dem Fettgewebe. 
Er konnte einen liickenlosen Ubergang von Fett- zu Bindegewebe mikro­

skopisch beobachten. Es entsteht so schlieBlich eine nur noch aus Kollagen 
bestehende Schwiele, die im Zentrum so gut wie gefiWlos ist. In diesem Zentrum 
setzt die Verfliissigung, die Umwandlung des Kollagen in Fibrinoid und .Albumi­
noid ein. Die Fliissigkeitsvermehrung ist in Bolchen Hygromen kein Exsudations· 
vorgang, sondern es handelt sich dabei nur urn aufgeloste Kollagenfasern. Das 
wiirde also auch flir die Hohlraumbildung bei den klinstlich mobilisierten Ge­
lenken geIten, in denen SALKOWSKy7 Synovin nachgewiesen hat. 

Nach PAYKs und GASTKAM9 soll sich auch die HohlraumbiIdung bei den 
Ganglien so erklaren, wie es soeben beschrieben wurde, wahrend LEDDER­
HOSES im Gegensatz dazu die Hohlraume bei den Ganglien flir echte zystische 
Geschwiilste halt. 

Die normalerweise in den Gelenken vorkommende Fliissig­
keit (Gelenkschmiere) soll nach den Untersuchungen von HAM­
MARIO nurein Abnutzungsprodukt, kein richtiges Sekret sein. 
Doch wird diese Angabe von RUDOLF FICK bezweifelt. 

1 Archiv f. klin. Chir. Bd. 127. 2 Arch. f. klin. Chir. 9. 3 Ebendort 
Bd. 13. 4 Deutsche med. Wochenschrift 1919. S. 620. I) BRUNS' Beitr. Z. 

klin. Chir. Bd. 102. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. 70. 7 Mitgeteilt von BIER, 
Deutsche med. Wochenschrift 1919. S. 620. 8 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 49. 9 DeutEche Ztschft.. f. Chir. Bd. 157. S. 145. 10 Zit. nach R. FI{J1{, l. c. 
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Die Zusammensetzung der Synovialfliissigkeit wechselt, wie aus 
den Untersuchungen FRERICHSl hervorgeht, je nachdem, ob das 
Gelenk ruhig gehalten oder bewegt wird. In der Ruhe enthalt die 
SynoviamehrWasser, beiBewegung mehrvon den festen Stoffen, 
die als Abnutzungsprodukte der Gelenkwande aufzufassen sind. 
Die Synovia client, wie oben angeftihrt wurde, zur Ernahrung 
des Gelenkknorpels (vgl. Gelenkmaus und NUSSBAUM2) und hin­
dert vielleicht seine Degeneration (KONIG3). 

BIER4 nimmt an, daB Synovia Fermen te enthaIt, die auflosend auf be­
stimmte Gewebe, besonders Knochen einwirken, und zwar schlieBt er das daraus, 
daB der zum Zwecke einer Arthrodese durch das Gelenk und die beiden anstoBen­
den Knochen hindurchgeschlagene Knochenspan oder Elfenbeinstift gewohnlich 
in kurzer Zeit aufgelost wird. N ach der V orstellung von BIER spielt diese das 
Knochengewebe zerstorende Eigenschaft der Synovia auch bei der Regeneration 
der Gelenke eine gewisse Rolle, und sie soIl daran schuld sein, daB intraartikulare 
Knochenbriiche nicht knochern verheilen, RI'l'TER5 hat deshalb vorgeschlagen, 
man solle intraartikulare Briiche durch Faszienumhiillung vor der Einwirkung 
der Synovialfliissigkeit schiitzen, und er hat dieses Verfahren bei Kniescheiben­
briichen angewandt. Wirklich bewiesen ist a ber diese V orstellung von der 
knochenauflosenden Eigenschaft der Synovia bisher nicht. 

Auch innerhalb der Sehnenscheiden wird das Wachstum in irgendeiner 
Weise gehemmt, so daB Sehnen, die in eine Sehnenscheide genaht werden, nicht 
zusammenheilen (SALOMON6, HUEcK7). 

Wie oben gesagt wurde, bilden sich bei einem zum Zwecke der 
kiinstlichen Mobilisierung resezierten Gelenk in kurzer Zeit Bander 
und Ka psel wieder neu aus, fast in der gleichen Anordnung, wie 
sie das normale Gelenk hat. Und zwar tritt diese Neubildung der 
Kapsel auch dann ein, wenn, wie das PAYR tut, aIle Kapselreste bei 
der Operation sorgfaltig entfernt worden sind. Nach PAYR entsteht 
diese Ka psel aus dem gesunden Gewebe in der Umgebung des Ge­
lenks. Man muB sich wohl vorstellen, daB es auch hier wieder 
zum mindesten teilweise die Funktion ist, die das Bindegewebe 
in der Umgebung des Gelenkes zur Neubildung einer Kapsel ver­
anlaBt, so daB auch dieser Teil der neuen Gelenk bild ung nach 
einer Resektion in naher Beziehung zu der Ausbildung der Kapsel 
und Bander im embryonalen Leben steht (siehe RUDOLF FWK, 
1. c. S. 44). 

Die Abhangigkeit und die Beziehungen der fertigen Kapsel 
zur Muskulatur ersehenwir daraus, daB durch die Muskulatur eine 
Einklemmung der Kapsel bei Bewegung verhindert wird. Die Ana­
tomie bezeichnet ja einzelne Muskeln geradezu als Kapselspanner. 

1 Zit. nach HILDEBRAND, Arch. f. klin. Chir. Bd. 81. S. 412. 2 BRUNS' 
Beitr. Bd. 130. 1924. 3 Wiirzb. Physik. med. Ges. 20. VII. 22. 4 Deutsche 
med. Wochenschrift 1919. S. 225. I) Miinchener. med. Wochenschrift 1920. 
6 Zentralbl. f. Chir. 1922. 7 Archiv f. klin. Chir. 127. 
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Man wird sich jedoch diese Spannung der Kapsel wohl mit RUDOLF 
FICK besser SO vorstellen mussen, daB es nur der Tonus oder die 
Elastizitat der Muskeln ist, die das Einklemmen verhindert. 
LaBt wie bei Ermiidung der Muskeltonus nach, so reibt bei Be­
wegungen die Kapsel auf der knochernen oder lmorpeligen Unter­
lage. Und da diese von einem bestimmten Alter ab (etwa 40 Jahre 
beim Knie) Rauhigkeiten zeigt, so erklart es sich, daB wir eine un­
spezifische Entziindung der Synovialis mit ErguB nach Uberan­
strengung bekommen (ROST1 ). 

DaB die N atur es fertig bringt, mit noch viel sparlicherer N ach­
hilfe, als sie ihr hei der geschilderten Methode der modellierenden 
Umbildung der Knochenenden und der ZwischenIagerung von 
Weichteilen geboten wird, funktionsfahige Gelenke wieder zu bilden, 
geht schon aus den klassischen Berichten v. LANGENBECKS2 iiber 
die ersten subperiostalen Gelenkresektionen hervor, der sowohl 
eine Neubildung von Fingergelenken nach subperiostaler Resek­
tion beobachtete, als auch sah, daB sich ein ganzer Humeruskopf 
nach der Resektion wieder neu bildete. v. LANGENBECK war auf 
dieses Verfahren der subperiostalen Resektion durch die Tierver­
suche von HEINE 3 in Wiirzburg gekommen, die spater von OLLIER 3 
wiederholt wurden. Fingergelenke und Humeruskopf, Ellenbogen­
gelenk (JAGETH03) und Hiiftgelenk (SCHMIEDEN4) bildeten sich aus. 
Die Funktion solcher neuen Gelenke kann iibrigens auch bei stark 
veranderter Gestalt der Gelenkflachen cine gute sein (KAISERo). 

1m Gegensatz zu diesen einfachen Resektionen stehen die 
besonders von LEXER6 und KUTTNER7 unternommenen Versuche, 
ganze Gelenke zu uberpflanzen, die durch Amputation oder aus 
der Leiche genommen worden waren. Auch in dieser Weise lieB 
sich ein Ersatz flir verloren gegangene Gelenke schaffen. Diese 
Gelenke heilen nicht lebend ein, sondern sterben ab (BORST8, 
M. B. SCHMIDT) und verhalten sich damit nicht anders als kiinst­
liche Elfenbeingelenke (KONIG 9). Da die Transplantation von 
Gelenken und Knochen in der allgemeinen Chirurgie so ausfiihrlich 
besprochen wird, brauche ich hier nicht naher darauf einzugehen. 

Auf den Venen im Korper lastet ein Druck, der jeweils der Masse 
des Blutes entspricht, die sich vertikal uber der betreffenden Vene 

1 Klinische Wochenschrift 1922. S. 772. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 16. 
3 Zit. nach JAGETHO, Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. IV. 4 ChirurgenkongreB 
1913. I) Fortschr. auf d. Geb. d. Rontgenstrahien Bd. 27. 1920. 6 Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 90 u. Med. Klinik 1908. Die freien Transplantationen. Neue 
Deutsche Chir. Bd. 26. '] Arch. f. klin. Chir. Bd. 102. Zentralbl. Chir. 1911. 
g PathologenkongreB 1912. 9 Zentralbl. f. Chir. 1912. 
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befindet 1. Es ist danach entsprechend der aufrechten Haltung 
des Menschen der Druck in den Venen der unteren Extremitat am 
groBten; er entspricht beim Erwachsenen rund 15 cm Hg., ist also 
annahernd so groB wie der in der Aorta herrschende Druck. Die 
Wande der Beinvenen sind hingegen bekanntlich wesentlich 
schwacher und weniger elastisch als die Wande der Aorta, und 
so muBte denn die notwendige Folge dieses Druckes eine Dehnung 
der Venenwande bis zum Platzen spin, wenn nicht durch einen be­
sonderen Mechanismus, namlich durch die sich nur zentripetal 
6ffnenden Klappen, der Druck vermindert wiirde. Wir wissen 
aus den Untersuchungen von DELBET2, daB durch diesen Klappen­
mechanismus der auf den Wanden der Vena femoralis lastende 
Druck auf etwa 1 em Rg. herabgesetzt wird, wahrend er, wie 
gesagt, ohne Klappen rund 15 em Rg. betragen wiirde. Die 
Klappen halten einen betrachtlichen Druck aus; so blieben in 
den Versuchen von L6wENSTEIN 3 die Klappen der Vena saphena 
magna selbst bei einem Druck von 500 mm Rg. noch dicht. Ganz 
aufgehoben wird jedoch durch diese Klappen der hydrostatische 
Druck nicht, und so sehen wir taglich, daB bei allen Beinwunden 
die Heilung wegen der ungiinstigen Zirkulationsverhaltnisse sehr 
verz6gert wird, wenn der Patient die Beine hangen liiBt, wahrend, 
wennder Patientliegt, eine betrachtlicheBeschleunigung der Reilung 
erzielt werden kann, da durch das Liegen der hydrostatische Druck, 
der auf den Venen und Kapillaren lastet, gleich Null wird. 
(s. auch MAGNUS 4 ). 

Die Vorwartsbewegung des Blutes in den Venen ge­
schieht einmal nach dem Gesetz der kommunizierenden 
R6hren (vgl. LOHR 5j. Das Blut, das vom Rerzen in die Arterien 
hineingepreBt wird, schiebt die Blutsaule in den Venen vor sich her. 
Ganz wesentlich unterstutzt wird diese "passive" Venenzirkulation 
weiterhin durch die Tatigkeit der Muskeln, die, wie BRAuNE6 

zeigen konnte, die Venen bald verengert, bald erweitert und so das 
Blut vorwartspumpt. Berufe, bei denen die Leute lange Zeit ruhig 
auf einem Fleck stehen mussen, also Backer, Wascherinnen, 
Chirurgen usw. sollen wegen Fehlens der wechselnden Muskeltatig­
keit mehr zu Krampfaderbildung neigen, als andere. Man hat 
auch versucht, dieses Muskelpumpwerk therapeutisch zur Behand­
lung der Krampfaderbildung zu benutzen; so schlug KATZENSTEIN 7 

vor, die freipraparierte V. saphena in einen aus dem M. sartorius 

1 Lit. s. NOBL, Der varikose Symptomenkomplex. 2. Auf!. 1918. 2 Sem. 
med. 1897. 3 Mitteil. a. d. Grenzgebieten Bd. 18. 1908. 4 Deutsche Zeitschrift 
f. Chir. 162. 5 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 165. 1921. (; Festschrift f. 
LUDWIG 1874. '1 Zentralbl. f. Chir 1911. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgeu. 3. Auflage. 38 
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gebildeten Muskelkanal zu verlegen. Eine Riickbildung der ja 
doch schon sekundar schwer veranderten Venen ist durch diese 
Operation wohl kaum zu erwarten, doch soIl nach dem Bericht 
von KATZENSTEIN eine subjektive Besserung erzielt worden sein. 
Die Patienten hatten das Gefiihl, daB die Beine leichter wiirden. 

Fiir die Entstehung der Venenerweiterung an der unteren Ex­
tremitat, der Varizenbildung hat man lange Zeit auf diese rein 
mechanischen Dinge, namlich auf den hydrostatischen Druck 
den Hauptnachdruck gelegt. Erschwerung des Blutabflusses, wie 
er durch intraabdominelle Tumoren oder Graviditat bedingt ist, 
eine Fettanhaufung am foramen ovale u. a. m. sollten die direkte 
Ursache fiir die Venenerweiterung sein. Das ist in der Form sicher 
nicht richtig; denn einmal treffen die gleichen Schiidigungen sehr 
viele Personen und nur wenige bekommen Varizen, und dann 
haben wir oben gesehen, daB die Venenklappen, wenn sie normal 
sind, eine sehr viel groBere Drucksteigerung vertragen, ohne schlu.l3· 
unfahig zu werden. Weiterhin bekommt man im Tierversuch durch 
Unterbindung der Venen niemals Varizen, sonderu hochstens Stau­
ungsOdem, wie die Versuche vonSoNTsCHEWSKyl und von v. LESSER2 
gezeigt haben. 

Diese "Oberlegungen, ferner die Tatsache, daB Varizen auch an­
geboren vorkommen und erblich sind, weisen darauf hin, daB die 
ersten krankhaften Vedinderungen an der V enen wand 
zu suchen sind, und wohl in vielen Fallen in einer angeborenen 
Minderwertigkeit der Venenwand bestehen. Man hat auch nach 
anatomischen Unterlagen fiir solcho Minderwertigkeit der 
Venenwand gesucht (SCHAMBACHER3). Verwertbar sind hier nur 
die Untersuchungen an normalen Venen, wie sie u. a. LOWEN­
STEIN4 angestellt hat. Er glaubt, daB "bei normalen jugendlichen 
Individuen zwei verschiedene Typen von Venen vorkommen: 
solche, bei denen die Sinusstelle besonders schwache Muskulatur 
besitzt und solche, bei denen die muskelschwachste Stelle distal 
von den Klappen liegt". Von diesen Abweichungen aus soIl die Ent­
stehung der verschiedensten Veranderungen an den Venen, die soge­
nannten Sin usektasien und die ech ten Varizen erklart werden. 
Aber selbst unter der Voraussetzung einer angeborenen schwachen 
Venenwand ist die Bedeutung des auf den Venen lastenden soge­
nannten hydrostatischen Druckes noch reeht umstritten. 

LEDDERHOSE5 hat darauf aufmerksam gemacht, daB die Er-

1 Virchows Archiv Ed. 77. 2 Virchows Archiv Bd. 101. 1885. 3 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. 53. 1899. 4 Mitteil. a. d. Grcnzgebieten Bd. 18. j) Mit. 
teil. a. d. Grenzgebieten Bd. 15. 1906. 
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weiterung bei den Krampfadern sich haufig nicht proximal­
und zentralwarts von den Klappen befindet, sondern distal­
und peripherwarts, was mit der Ansicht, daB die Krampf­
adern eine Folge des hydrostatischen Druckes seien, nicht in 
Einklang zu bringen ist. HASEBROCK 1 glaubt, daB die ganze 
Theorie von dem hydrostatischen Druck als Erklarung fiir die 
Entstehung der Varizen falsch sei, daB vielmehr diese Er­
weiterungen der Venen als eine Folge der Fortpflanzung der 
arteriellen Pulsation auf die Venen erklart werden miisse. 

Er konnte an Modellversuchen zeigen, daB sich die arteriellen Wellen auf 
die Venen fortpflanzen und zwar nicht nur auf die in der Nachbarschaft liegenden 
Venen, sondern auch auf die entfernter liegenden Venen. Es traten in diesen 
Modellversuchen durch solche pulsatorischen Wellen distal von den Klappen, 
die in den diinnen Gummischlauchen angebracht waren, umschriebene Erweite­
rungen auf, die von einem bestimmten Grade an bestehen blieben. DaB diese 
aus dem Modellversuch entnommenen Betrachtungen sich mit einem gewissen 
Recht auf die Verhaltnisse beim Menschen iibertragen lassen, belegt HASEBROK 
mit einer Reihe von klinischen Beobachtungen z. B. mit der Erkliirung des 
Rogenannten TRENDELENBURGSchen Versuches2, der bekanntlich darin be­
steht, daB nach Leerstreichen der Hautvenen die Vena saphena unterhalb der 
Leistenbeuge durch Druck verschlossen wird. Senkt man nun das Bein, indem 
man den Druck beibehiilt, so bleibt die Vene leer oder fiillt sich nur ganz langsam 
von der Peripherie her; sobald man aber den Finger von der durch Druck ge­
schlossenen Vene wegnimmt, schieBt das Blut von oben her in die Vene ein. 
Dieser Versuch zeigt einmal die Bedeutung des ungeniigenden Klappen­
schlusses fiir die Krampfadern. Man will mit ihm aber z wei tens priifen, ob 
die Klappen in den Verbindungsvenen von der Saphena zu den tief gelegenen 
Venen schluBfiihig sind. Die Tatsache, daB bei ungeniigendem SchluB dieser 
Klappen in den Verbindungsvenen die TRENDELENBURGSche Operation, die in 
Unterbindung der Vena saphena besteht, gegen die Krampfadern nicht hilft, 
erklart nun HASEBROCK so, daB in solchen Fallen die arteriopulsatorischen 
Wellen ganz besonders stark auf die Hautvenen fortgepflanzt werden. Die 
arteriopulsatorische Welle wirkt urn so starker, je mehr der AbfluB gehemmt 
ist. In dieser Weise erkliirt HASEBROK die Entstehung der Varizen bei Bauch­
tumoren oder dgl. Ferner werden die arteriopulsatorischen Wellen verstiirkt, 
wenn der BI u tz ufl uB ein besonders groBer ist. Das gilt z. B. fiir die vereinzelt 
auftretenden Varizen, die gelegentlich am Arm bei schwerarbeitenden Miinnern 
gefunden werden. DaB man in stark gefiillten Venen und Varizen nieht ganz 
selten den Arterienpuls sehen kann, hat iibrigens schon LEDDERHOSE betont. 

Durch die Theorie von der arteriopulsatorischen Entstehung 
von Krampfadern wird manches in der Pathologie der Varizen 
erklart, was bei der hydrostatischen Theorie unklar geblieben ist. 
Anderseits kann man sich aber nicht den Einwanden verschlieBen, 
die LOHR3 gegen diese Modellversuche und damns abgeleiteten 
SchluBfolgerungen HASEBROKS erhebt. Sind erst einmal Varizen 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd.136. 2 BRUNS' Beitr. Bd.7. u. NatuT-
forscherversammlung Leipzig 1907. 3 Zeitschrift f. Chir. 165. 

38* 
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in der Anlage vorhanden, so spielt bei ihrer weiteren Entwicklung 
der hydrostatische Druck eine wichtigere Rolle als wie die arterio­
pulsatorischen Wellen. Das haben auch die Versuche von MAGNUS l 

gezeigt, der mit dem v. VOLKMANN schen Hamochrometer nach­
weisen konnte, daB in den Krampfadern das Blut tatsachlich 
vom Herzen nach der Peripherie zu flieBt, sobald sich der Pa· 
tient aus del' horizontalen Lage in die senkrechte erhebt. Fur 
die Erklarung del' ersten Entstehung del' Varizen wird man 
hingegen die arteriopulsatorischen Wellen mit Vorteil heran­
ziehen. Immerhin wird man auch bei diesel' Theorie nicht urn 
die Annahme herumkommen, daB bei del' Entstehung del' Varizen 
auBerdem die Schwache del' Venenwand eine gewisse Rolle 
spielt. 

Diese Schwache del' Venenwand kann angeboren, kann abel' 
auch erworben sein; hierher rechnet die Varizenbildung bei 
Syphilis (Lit. siehe HOFFMANN2), die eine groBe Literatur hat, 
auBerdem Schadigungen del' Venen durch andere Infektionskrank­
heiten und Vergiftungen. Man nimmt ferner Schadigungen del' 
Venen durch Stoffwechsel pro d ukt,e an, z. B. bei Pellagra, 
bei Chlorose odeI' anderen Allgemeinerkrankungen. Auch bei den 
in del' Schwangerschaft auftretenden Varizen sind es nach der 
Ansicht der Mehrzahl der Autoren nicht die Stauungsvorgange 
allein, die zur Varizenbildung fiihren, sondern irgendwelche 
toxische Schadigungen, die vielleicht auf innersekretorischem Ge. 
biete zu suchen sind. KUSHIMURA3 vertritt die Ansicht, daB aIle 
diese Schadigungen, ebenso wie der erhohte Blutdruck nicht 
direkt auf die Venenwand einwirken, sondern indirekt auf dem 
Umwege des Nervensystems. Die Veranderungen an den 
Venen sollen Folge der Tonusschwankungen sein. LESSER4 faBt 
die Varizenbildung als eine neoplastische Wucherung auf. 

In dem BIute der Varizen findet sich haufig ein hoherer Gehalt an Rest· 
stickstoff als in den subkutanen Venen des Armes, wodurch vielleicht eine 
Stoffwechselstorung in dem Gewebe statthat, von der die schlechte Heilung 
der Unterschenkelwunden und Geschwiire abhangt (KLAl'P). 

In diesen varikos erweiterten Venen kommt es nun sehr haufig 
zur Thrombose und zwar besonders dann, wenn solche Patienten 
wegen irgendeiner anderen Operation im Bett liegen miissen. 

Die Grundtatsachen der Morphologie del' Thromben werden 
in del' allgemeinen Pathologie und allgemeinen Chirurgie abgehandelt 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 167. 1921. 2 Arch. f. Dermat. 113. 1912. 
3 Vmcnows Archiv Bd. 179. 1905. 4 Vmcnows Archiv Bd. 101. Ii Archiv 
f. klin. ehir. 127. 
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(ZAHNl, V. RECKLINGHAUSEN, AscHoFF2, EBERTH und SCHIMMEL­
BUSCH3, FERGE4 , BENEKE5). Fur die Erforschung der Entstehungs­
ursache einer Thrombose ist der Tierversuch vielfach herangezogen 
worden. 

Es erscheint mir fUr die Besprechung dieser experimentellen Untersuchungen 
zunachst der Hinweis notig, daB 801che in der Tierleiche g8fundenen 
Gerinnsel sich oft gar nicht so leicht als sicher vital entstandene 
Thromben erkennen lassen. Auch die Leichengerinnsel haben oft 
einen Aufbau und eine Oberflacbenzeichnung, wie man sie sonst nur als charak­
teristisch fiir Thromben anspricht (ROST6), bei denen diese Zeichnung Folge 
der Blutbewegung ist (ZAHN). Wie weit es sich bei dies en Oberflachenzeichnungen 
cler Leichengerinnsel urn einen agonalen V organg handelt, wird man aus der 
Leiche nicht immer sic her erkennen konnen (ROST, AscHoFF7, RIBBERT8, MAR­
CHAND9, TENDELoo). Es gelingt jedenfalls, die gleichen morphologischen 
Gebilde, die wir gewohnlich als Leichengerinnsel ansprechen, experimentell dar­
zUbtellen (ROSTIO) z. B. wenn man den Tieren rasch Kollargol intravenos ein­
spritzt. Das gesamte Blut ist dann geronnen, wahrend das Herz noch schlagt. 
Mit solcher agonalen Gerinnselbildung muB man bei den Versuchen iiber experi­
mentelle Thrombose rechnen, urn sich vor Fchlschliissen zu bewahren. 

Es hat ja der Vorgang der Thrombose mit der gewohnlichen 
Blutgerinnung weitgehende Ahnlichkeit, und ein groBer Teil 
derjenigen Bedingungen, die zur Gerinnung auBerhalb des Tierkorpers 
fiihren, ist auch ursachlich bedeutungsvoll fiir die Gerinnselbildung 
beim lebenden Tier. Da ware als erstes die Anderung der 
Stromungsgeschwindigkeit zu nennen, die schlieBlich zur 
volligen Stase fiihrt. Zweitens spielt die Beschaffenheit der 
GefaBwand, vor aHem ihre Glatte eine groBe Rolle. Wir wissen 
von zahIreichen physiologischen Experimenten und noch mehr 
von den Bluttransfusionen her, daB die Gerinnung des Blutes 
verzogert wird, wenn man die GefaBwande, mit denen das Blut 
in Bertihrung kommt, durch Paraffin glatt macht. SchlieB­
lich sind fiir die Bildung eines Thrombus die gleichen fermen­
tativen und Fallungsvorgange maBgebend wie fiir die Gerinnung 
des Blutes im Reagensglas, und Anderungen in diesem Gleich­
gewicht der Blutzusammensetzung begiinstigen die Gerinnsel­
bildung. 

An diesen drei Bedingungen greifen nun die verschiedenen Ver­
suche, die zur Losung der Thrombosenfrage bisher unternommen 
worden sind, an. Am iibersichtlichsten und klarsten sind die Versuche, 

1 Festschrift f. VmcHOw II. S.201. 2 VIRCH. Archiv Bd. 130, Med. Klinik 
1909, Naturforscherversammlung 1911. 3 Die Thrombose. Stuttgart 1888. 
4 Med. Naturw. Arch. Bd. 2. I) MARCRAND-KRERL, Handbuch d. allg. Pathol. II 2. 
6 ZIEGLERS Beitr. Bd. 52. 1911. 7 Naturforscherversamml. 1911. 8 Deutsche 
med. Wochenschrift 1916 und Zentralbl. f. Pathologie Bd. 27_ 9 Zentralbl. 
f. Pathologie Bd. 27, S. 193 u. 457. 10 Zentralbl. f. Pathol. 1913. 
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die die Anderung der Stromungsgeschwindigkeit und die 
Schadigungen der GefaBwand zum Ausgangspunkt genommen 
haben. Grundlegend sind da die Versuche von BR UOKE 1, der fand, daB 
das Blut im abgebundenen BlutgefaB fliissig bleibt. Ware dem nicht 
so, so wiirde der Chirurge wohl kaum eine GefaBnaht und sieher 
keine Organtransplantation ausfiihren konnen. Erst die ZerstOrung 
oder Schadigung der GefaBwand lOst die Gerinnung aus 
(ZAHN, EBERT und SCHIMMELBUSCH2 u. v. a.), da das Blut an 
der toten Zelle der GefaBwand einen Kristallisationskern findet, 
von dem ausgehend sich die Gerinnung fortsetzt, und zwar in der 
Hauptsaehe so weit, als die Stromungsgeschwindigkeit des Blutes 
herabgesetzt ist. Man kann dem Blute genau so gut dadureh 
einen Kristallisationskern geben, daB man einen anderen toten 
Korper, z. B. einen Seidenfaden, in das GefaB hineinragen 
laSt (VmcHow3, ZURHELLE4 u. a.). Die feineren Vorgange beim 
Zustandekommen dieser Formen der Thrombose wurden dureh 
mikroskopische Beobachtung des Netzes oder der Schwimm­
haut des lebenden Frosehes studiert und dabei beobachtet, daJ3 
besonders bei den Versuchen mit GefaBunterbindung die Blut­
stromung zunaehst stets langsamer wurde. Bei solcher 
Versuchsanordnung beobachtete man u. a. auch, daB derartige zarte 
Gebilde, wie die GefaBe des Netzes schon dtirch Betupfen mit 
irgendwelchen Chemikalien so weit geschadigt werden konnen, daB 
Thrombosen auftreten. Solche Versuche, die ja den Chirurgen 
fur seine Bauchoperationen sehr interessieren mussen, stammen 
von HUTER4, SCHWALBE5 u. a. In den HUTERschen Versuehen 
fiihrte Betupfen mit Ather zur Thrombose. Das Netz des 
Menschen scheint weniger empfindlich zu sein; wenigstens ist bei 
der Atherbehandlung der Peritonitis bisher nichts von Thrombosen 
im Netz bekannt geworden. In noch hoherem MaBe wird die Aus­
bildung von Thromben dureh Einspritzung von irgendwelchen 
chemisch atzend wirkendenSubstanzen in die BlutgefaBe begiinstigt. 
ZAHN gebrauchte in seinen Versuchen LUGOLSehe Losung. Um 
eine Verodung der Varizen durch Thrombose herbeizufiihren, emp­
fiehitLINSER6 Sublimat oder 15% Kochsalzlosung in die Venen ein­
zuspritzen und eine Behandlungsmethode der Hamorrhoiden bedient 
sich, von den gleichen Gesichtspunkten ausgehend, der Kar bolin­
jektion, die TAVEL auch fUr die Behandlung del' Val'izen in An-

1 VmOHOWs Arch. Bd. 12. 1857. 2 Die Thrombose nach Versuchen u. 
Leichenfunden. Stuttgart 1888. 3 Ges. Abh. Frankfurt 1856. 4 ZIEGLERS 

Beitr. Bd.47. 1910. Zeitschrift f. Gyn. 1908. 4 AUg. Chirurgie 1873. f) ZIEG­

LERS Beitr. Bd.7. 6 Therapie der Gegenwart 1925. 
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wendunggezogenhat. Ingleicher Weiseschadigend wie chemische, 
wirken thermische Reize, die von auBen die GefaBwand treffen. 
Klinisch sind die ausgedehnten Thrombosen bei Verbrennungen 
und Erfrierungen bekannt. Die Ka,ltegangdin, die wahrend 
des Krieges wieder gehauft zur Beobachtung gekommen ist, und 
die gerade mit Vorliebe bei geringen Kaltegraden auf tritt, beruht 
in einem Teil del' Falle auf einer solchen Thrombosierung, und auch 
bei den Verbrennungen und Starkstromverletzungen beob­
achten wir regelmaBig Thromben in den kleineren und groBeren 
GefaBen. Experimentell wurden Versuche tiber Thrombose durch 
Hitzeeinwirkung auf dasKaninchenohl' von KLEBS-WELTl, EBERTH­
SCHIMMELBUSCH u. a. ausgefiihrt. Thrombose durch Kalteein­
wirkung studierte im Tierversuch ZAHN (1. c.) u. a. Es ist nicht 
immer eine Thrombose bei solchen Kalteschiidigungen v orhanden , 
wie man eine Zeitlang glaubte, sondern in vielen Fallen handelt 
es sich wohl nul' um eine Anderung im Kolloidzustand del' Zellen 
(vgl. NAGl<}LSBACH 2). 

DaB man sich die Beziehung del' GeHiBwandschadigung zur 
Entstehung der Thromben nicht allzu mechanisch vorstellen darf, 
geht aus den Befunden von ENDERLEN3 und BORST an transplan­
tierten GefaBen hervor. Sie fanden namlich bei autoplastisch 
verpflanzten GefaBen an der N ahtstelle nul' ganz geringfiigige 
Plattchenthromben; bei Homoioplastik ging zwar das Wandstiick 
zugrunde, es war aber in der zerstorten GefaBstrecke kein Thrombus 
vorhanden; hingegen waren die heterolog verpflanzten GefaBteile, 
die ebenfalls zugrunde gingen, thrombotisch verschlossen. Zu ahn­
lichen Ergebnissen kam STICH4 bei seinen experimentellen GefaB­
transplantationen. Es folgt daraus, daB der Schutz, den die ge­
sunde GefaBwand gegen eine Blutgerinnung bietet, ein irgendwie 
gearteter vitaler, zellspezifischer ist. 

Diese Versuche mit Schadigung der Gefii.Bwand und Anderung 
der Stromungsgeschwindigkeit liegen verhaltnismaBig einfach, das 
Wesen der Thrombose wird aber durch sie keineswegs restlos er­
klii.rt. FUr die Hauptmasse del' postoperativen Thrombosen miissen 
wir vielmehl' noch eine Anderung in der Blutzusammen­
setzung zur Erklarung heranziehen. Hierzu liegen sehr zahlreiche 
Versuche vor. Zunachst fiihren eine Anzahl von chemischen Kor­
pern bei Einspritzung in die Blutbahn zur Gerinnung. Zu nennen 
ist das Kollargol (ROST5), der Ather, Chloroform (LoB6), Glyzerin, 

1 ZlEGLERS Beitr. Bd. 4. 2 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 160. 1920. 
3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 99. 1909. 4 BRUNS' Beitr. Bd. 53 u. 62. 
I) Zentralbl. f. Pathologie 1913. 6 Bioch. Zentralbl. Bd.6. 1907. 
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Pyrogallol, Sublimat u. a. (SILBERMANNl, KAuFMANN2), vgl. auch 
BENEKE 1. c. S. 203). Wir wissen ferner, daB intravenose Blut­
infusionen, besonders wenn fremdes Blut hierzu verwandt wird, 
oft zu Thrombose Veranlassung gibt; es war ja das der Hauptgrund 
dafiir, daB die intravenose Infusion von Blut eine Zeitlang gegen­
iiber der subkutanen verlassen wurde (v. ZIEMSSEN3). Auch die 
zahlreichen, besonders experimentellen Seruminjektionen waren 
oft von Gerinnselbildung gefolgt (LANDOIs 4, COCAs, BIEDL-KRAUS 6 

u. a.). Z. B. reagiert das Kaninch~n auf die Einspritzung von 
Rinderserum gerne mit Gerinnselbildung. Diese Oberempfindlich­
keit gegen ein Serum steigert sich bei der wiederholten Anwendung; 
so findet man beim anaphylaktischen Schock, der bekanntlich 
durch wiederholte Einspritzungen derselben Serumart ausgelOst 
wird, ziemlich regelmaBig Gerinnselbildung in der Lunge (LOB u. a.). 

Als Ursache fiir diese Gerinnselbildung nimmt man im allgemeinen eine 
irgendwie geartete Anderung in der Fermentzusammensetzung des Blutes an. 
Moglicherweise hangt auch diese Gerinnselbildung mit dem Zerfall von Blut­
plattchen zusammen, auf deren Rechnung nach den Tierversuchen von FREUND7 

der Schock zu setzen ist, der bei Bluttransfusionen gelegentlich beobachtet 
wird. Man denkt ferner bei solchen Gerinnungen durch Einspritzungen von Ei­
weiBkorpern an eine Ausfallung von Fibrinferment, und man hat auch mit Er­
folg verhaltnismaBig friihzeitig versucht, durch intravenose Einspritzung von 
Fibrin, Blut- oder GewebspreBsaft, Eiter, Extrakt aus Tumoren usw. Gerinnsel­
bildung im Tierversuch zu bekommen (ANGERER8, EDELBERG 9 u. a.). In ahn­
licher Weise hat VOLCKER 10 durch intravenose Einspritzung zersetzten artgleichen 
Blutes Thrombosen zu erzielen versucht. Selbstverstandlioh Hegen allen diesen 
Experimenten bestimmte klinische Vorstellungen zugrunde. So glaubte VOLCKER, 
daB ein zersetzter BluterguB im Operationswundbett moglicherweise durch direktes 
Eindringen in die Venen zu Thrombose und Embolie fiihren konne. Nach den 
Versuchen v. DURINGS 11 findet durch die Venenwand bei vorhandenem Hamatom 
etwa naeh Quetschung eine Resorption von Fibrinferment statt, wodurch eine 
Gerinnselbildung begiinstigt werden solI. Auffallend haufig hat die postoperative 
Thrombose jedoch ihren Sitz nicht im Operationsgebiet, sondern in der Vena 
saphena, zumal, wenn diese varikos erweitert ist. Die Versuche von WRIGHT12, 

der bei Injektion von HodenpreBsaft nur in C02reichen Gebieten Thromben 
bekam, lassen die Bedeutung der ZirkulationsstOrungen nooh in einem anderen 
Licht erscheinen. 

Wie weit wird die Bildung der Thrombosen durch 
bakterielle Entziindungen begiinstigt? Es wurden von 

1 VmcHows Archiv Bd. 117. 2 Habilitationsschrift Breslau 1888. 3 SammI. 
kIin. Vortr. 1887. 4 Die Transfusion d. Blutes. Leipzig 1875. I) VmCHows 
Archiv Bd. 196. 1909. 6 Zeitschrift f. Immun. Forseh. Bd. 7. 1910. 'i Arohiv 
f. expo Pathol. u. Pharmakologie Bd. 86 S. 266. 8 Klin. u. exper. Studien 
iiber d. Resorpt. V. Blutextravasaten. Wiirzburg 1879. 9 Aroh. f. expo Pathol. 
XI. 10 ChirurgenkongreB 1914. 11 Zit. nach V. HOFMEISTER U. SCHREmER 
im Handbuch d. prakt. Chirurgie Bd. V. S.7. IV. Auf!. 12 Journ. of physiol. 
XII. 1891. 
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TALKEl, V. BARDELEBEN2 , .JAKOWSKI3, HELLER 4, FROMME5, 
LUBARscH, DIETRICH6, LOB7 u. a. sowohl eine Anzahl Bakterien 
als auch ihre Stoffwechselprodukte bei direkter Einspritzung ins 
Blut und bei Einspritzung in die Umgebung der GefiiBe gepriift. 
Es ergab sich, daB man bei Einspritzung der Bakterien selbet 
(Streptokokken, Diphtherie- und Typhusbazillen) in die 
Blutbahn nur in einem gewissen Prozentsatz der FaIle Thromben 
erwarten darf; hingegen bekommt man sehr viel flicherer Throm­
bosen, wenn man die Bakterienetoffwechselprodukte (Toxine) in 
die Blutbahn einepritzt. Vielleicht eind die Thrombosen, die man 
bekommt, wenn man die Bakterien in die Umgebung der Ge­
faBe bringt, auch nur auf ein Durchwandern solcher Toxine zu 
beziehen. Es gelingt iibrigens nicht mit Streptokokken, durch 
Einspritzung um eine Vene herum Thrombosen zu erzielen, son­
dem nur mit Bact. coli und Staphylokokken, was ja gut 
mit den beim Menschen erhobenen Befunden iibereinstimmt. 

Man hat auch untersucht, ob der geschwachte Organis­
m us besonders zu Thrombose neigt, was ja nach del' klinischen 
Beobachtung sehr nahe liegt. Durch Blutentziehung kiinstlich 
auamisch gemachte Tiere bekamen jedoch in den Versuchen von 
V AQUEZ 8 keine Thrombose. Die Angaben, daB Druck auf die 
V en en des Beines, z. B. bei Beckenhochlagerung, Thrombosen ver­
anlaBt (ZWEIFEL), wird von TRENDELENBURG9 bestritten. 

Ein sogenannter blander Thrombus ist nach ODERMATTIO stets 
schmerzlos. Es treten bei der Thrombose erst dann Schmerzen 
auf, wenn sich eine Entzundung in das umgebende Gewebe fortsetzt. 

Wenn wir diese verschiedenen experimentellen Ergebnisse 
mit den klinischen Erfahrungen vergleichen, so wird man 
jedenfalls den bakteriellen Entzundungen und der Bildung 
von Toxinen im weitesten Sinne des Wortes eine besondere 
Bedeutung fur die Entstehung der Thrombosen zu­
sprechen muss en, wozu noch das Daniederliegen des 
Kreislaufs bei den bettlagerigen, schwerkranken Leuten 
kommt. 

Gewohnlich wird ein solcher Thrombus von der Wand des Ge­
fii-Bes her organisiert; klinisch rechnet man im Durchschnitt 
mit 21 Tagen, bis vollige Organisation eingetreten ist und damit 
die Gefahr, daB der Thrombus losgerissen wird (Embolie), beseitigt 

1 BRUNS' Beitr. Bd. 36. 1902. S. 339. 2 Archiv f. Gyn. Bd. 83. 1907. 
3 Zentralbl. f. Bakt. 25 u. 28 u. Monatsschrift f. Gyn. Bd. 14. 4 BRUNS' Beitr. 
Bd. 65. 1909. I) Naturforscherversamml. 1908. 6 Zentralbl. f. Pathol. 1912. 
'1 VIRCROWS Arch. 153. 8 These de Paris 1890. 9 Prakt. Ergebnisse der 
Geburtshilfe u. Gynak. 1913. 10 BRUNS' Beitr. Bd. 127 (Habilitationsschrift). 
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ist; mikroskopisch findet man die Organisation schon sehr viel 
frillier vollendet. Die Embolie und ihre Folgen haben wir oben bei 
den Erkrankungen der Lunge im Zusammenhang besprochen. 

In unmittelbare Abhangigkeit von den Krampfadern und den 
dadurch bedingten Stauungszustanden am Bein bringt man die 
Entstehung der Ulcera cruris (Lit. Nobl. 1). Durch thrombotische 
und lymphangitische Prozesse ist die Haut geschadigt und so ge­
niigen leichte Verletzungen oder Ianger dauernder Druck, wie er 
durch Schuhwerk usw. bedingt sein kann, um zu einer Geschwiirs':' 
bildung zu fiihren. Diese Vorstellung hat etwas bestechend Ein­
faches und ist die augenblicklich herrschende; ob sie aber fiir aIle 
FaIle das Richtige trifft, erscheint gleichwohl einigermaBen zweifel­
haft. Zunachst einmal gibt es ausgedehnte fficera cruris ohne 
entsprechenrle Krampfadern, und bei hochgradigen Krampfadern 
fehlen Ulzera oft vollig. VERNEUIL weist allerdings darauf hin, 
daB oft Erweiterungen der tiefen Venen vorhanden waren, wenn 
die oberflachlichen Dichts zeigten. Es heilen ferner aIle Geschwiirs­
bildungen und Wunden, auch wernl keine Krampfadern vorhanden 
sind, an den Beinen wesentlich schlechter, wenn der Patient nicht 
liegt. Das spricht dafiir, daB die Stauung, die beirn Hangenlassen 
der Beine vorhanden ist, die Heilung aller Wunden verzogert, 
findet sich nach den Untersuchungen von KLAPp2 doch auch 
der Reststickstoffgehalt in den Krampfadern erhoht. Ob nun 
aber die ganz allgemein sehr schlechte Heilungsneigung von Un­
terschenkelwunden, die auch beim normalen Menschen vorhanden 
ist, n ur eine Folge 'der erschwerten Zirkulation in den Beinen ist 
oder Dicht vielmehr damit zusammenhangt, daB Wunden an den ver­
schiedenen Stellen der Raut des menschlichen Korpers iiberhaupt 
verschieden gut heilen, laBt sich zurzeit nicht entscheiden. 

Mit einer Besonderheit der arteriellen Versorgung der Haut scheint das 
nicht zusammenzuhangen. Wenigstens konnte SPALTEHOLTZ3 nur geringe Vnter. 
schiede in der Dichte des subpapillaren Netzes zwischen FuBsohle und Vnter· 
schenkel nachweisen. Es ware interessant zu erfahren, ob dieselbe schlechte 
Heilung von U nterschenkelwunden auch bei J apanern und Orientalen zu finden ist, 
die ja wegen ihrer Kleinheit und wei! sie viele Stunden am Tage eine kauernde 
Haltung einnehmen, viel weniger an Krampfadern usw. leiden, als die Europaer. 
Wenn man wiederum die Stauung so sehr in den Vordergrund stent, bleibt 
es auffallend, daB bei Krampfadern der FuB, auf dem doch die hOchste BIut· 
saule lastet, fast nie von Ulcera cruris befallen wird. Es ist nicht v6llig klar, 
warum das Ulcus cruris immer nur vom Knochel aufsteigend bis etwa zur Mitte 
des Unterschenkels gefunden wird. Das Venenpumpwerk arbeitet ja allerdings 
in diesem Bezirke besonders schlecht, da sich hier die Muskeln zum groBen 
Teil in ihren Sehnen fortsetzen. 

1 Der varik6se Symptomenkomplex. Wien 1918. 2. Auf!. 2 Chirurgen. 
kongreB 1923. 3 Arch. f. Anat. 1893. S. 1. 
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Von franzosischer Seite (QUENU1 u. a.) hat man wohl von diesen 
Bedenken ausgehend vielfach die Ansicht vertreten, daB das Ulcus 
cruris eine neurotische Ursache haben miisse, und man fiihrte 
gewisse anatomische Befunde an den Nerven als Beleg fiirdiese An­
schauung an. Die anatomischen Veranderungen konnen jedoch auch 
sekundarer Natur sein; auffallend bleibt immerhin die Tatsache, daB 
sich solche, an Ulcus cruris erkrankten Beine meist kalt anfiihlen, 
und daB Temperatur und Tastsinn an den Beinen herabgesetzt ist. 
Es lassen sich allerdings aIle diese Dinge auch ohne Zuhillenahme 
einer Nervenerkrankung lediglich aus dem lokalen Befund heraus 
und aus dem gestorten Stoffwechsel erklaren. Thcrapeutisch hat 
man aber Nervendehnungen bei Ulcus cruris mit anscheinend gutem 
Erfolge empfohlen (VOLKMANN2). 

Wenn an einer GliedmaBe ein groBeres GefaS unterbunden 
worden ist, so tritt das zur Ernahrung notige Blut auBerordentlich 
schnell durch sogenannte Kollateralbahnen nach der Peripherie, 
und sichert so die Ernahrung der GliedmaBe. Die feineren Vor­
gange beim Zustandekommen dieses Kollateralkreislaufes sind seit 
altersher vielfach Gegenstand der Untersuchung gewesen. (Lit. 
bei RIEDEL 3, SCHULTZ4, BIERS, GREIFENBERGER 6, HEss7, STEGE­
MANNS U. v. a.). Der wichtigste Zeitpunkt ist der erste unmittel­
bare Ausgleich der Zirkulationsstorung, das was BIER 5 als 
den "vorlaufigen" Kollateralkreislauf bezeichnet. 

Da nach jeder GefaBunterbindung eine Blutdrucksteigerung 
durch Stauung des Blutes eintritt, so nehmen 0 .WEBER9 , lYIAREY, 
KATZENSTEIN10 u. a. an, daB dieser erh6hte Druck rein mechanisch 
das Blut in deh durch die U nterbindung anamisch gewordenen Gliedab­
schnitt presse. Auch bei der Unterbindung kleiner GefaBe ist ein 
Unterschied im DruckgeHille vorhanden, und auf diese Herab­
setzung des Druckes im anamisch gewordenen Bezirke legen v. RECK­
LINGHAUSENll und NOTHNAGEL1 2 das gr6Bte Gewicht, urn das Zu­
standekommen des Kollateralkreislaufes zu erklaren. N ach BJER13 

solI der anamisch gewordeneBezirk eine Anziehungskraft ffir Blut 
haben. Es kame das also auf ein Ansaugen des Blutes heraus, genau 
so, wie ein Rchwamm sich vollsilngt, wenn zu ihm Fliissigkeit hin-

1 Traite de Chirurgie de Duplay et Reclus 1890. Bd. II. 2 Zentralblatt 
f. Chir. 1921 S. 193. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. VI. 1876. <1 Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. Bd. IX. l) VIRCHOWS Arch. Bd.147 u. 153. 1897 u. 1898. 
6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. XVI. 7 BRl'NS' Beitrage z. ldin. Chir. 122. 
S. 1. 8 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 188. 1924. 9 In PITHA-BILLROTHS 
Handbuch der AUg. u. spez. Chir. 1865. 10 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 77. S. 189. 1905 u. Bd. 80. 11 Deutsche Chir. Lief. 2 u. 3. 12 Zeitschrift 
f. klin. Med. Bd. 15 u. Bd. 17 (Suppl.). 13 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 79. 
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geleitet wird. AuBerdem nimmt BIER noch eine vitale Arbeit del' 
Kapillaren an, die darin besteht, daB die kleinsten GefaBe den 
venosen RiickfluB verhindern. Diese Theorie setzt eine weitgehende 
Beteiligung der peripheren GefaBe an der Blutverteilung voraus. 
Hieriiber wissen wir folgendes1 : 

Nach den Untersuchungen von W. R. HESS und FLEISCR2 
ist die Annahme, daB das Blut von den Arterien aspiriert wiirde, 
verlassen worden. Ebensowenig gibt es eine Systole der Arterien, 
diese verhalten sich vielniehr bei der Blutzirkulation rein passiv. 
Hingegen vermogen die HaargefaBe gewisse, den Blutstrom for­
dernde Bewegungen auszufiihren (KROGH, O. MULLER3, WEISS, 
P ARRISIUS u. a.). Wenn man einen Arm abschniirt, so zirkuliert 
das Blut in den KapiHaren weiter, bis sie leer geblutet sind (MAGNUS4 ). 

Einzelne Gewebe, wie der Darm, vertragen trotz vorhandener 
Kollateralen in den Kapillaren, die Unterbindung eines zufiihrenden 
GefaBes nur sehr schlecht. Das fiihrt BIER auf das Fehlen einer 
Anziehungsfahigkeit fiir Blut zuriick, die wieder mit der fehlenden 
Sensibilitat des Darmes zusammenhangen soIl. 

DaB die N ervenversorgung auf die Blutverteilung von EinfluB 
ist, diirfte nach dem, was wir oben iiber die GefaBinnervation 
gesagt haben, wohl sicher sein, obgleich die hier vorliegenden 
Versuche nicht sehr durchsichtig sind (LATSCHENBERGER und DE 

AHNAo, ZUNTZ6 u. a.). Die Durchschneidung eines groBen Nerven 
scheint zwar bei gleichzeitiger GefaBunterbindung nichts an dem 
Zustandekommen des Kollateralkreislaufes zu andern, immerhin 
vermiBte EDEN 7 die Bruchhyperamie nach Durchschneidung del' 
groBen N ervenstamme. 

Die Frage, welche Arterien man ohne Gefahr fiir die be­
treffende GliedmaBe unterbinden kann, hangt in letzter Linie von 
dem Vorhandensein von Seitenbahnen ab, auf denen der ge­
fahrdeten GliedmaBe Blut zugefiihrt werden kann, also von ana­
tomischen Verhaltnissen. Auch hier begegnen wir oft falschen 
Vorstellungen. So nimmt man meist an, daB bei der Unterbindung 
del' Art. carotis communis das Blut retrograd in die interna stromt. 
Nach den Untersuchungen von MARQUIS und LEFEUVRE8 ist 
das jedoch nicht der Fall. Gar nicht so selten wird man die Be­
obachtung machen, daB anfanglich nach einer GefaBunterbindung 
keine schwereren Zirkulationsstorungen vorhanden sind, solche 

1 VgI. KROGH, Anat. u. PhysioI. d. Kapillaren. Ubersetzt von EBBECKE, 
Berlin, Springers Verlag. 1924. 2 Schweiz. med. Wochenschrift 1920. S.461. 
3 Klin. Wochenschr. 1923. No. 26. 4 ChirurgenkongreB 1921. Ii PFLUGERS 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 12. 6 PFLUGERS Arch. f. d. ges.· Physiol. Bd. 17. 
7 ChirurgenkongreB 1922. 8 Revue de chir. 39. 1920. 
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aber einige Tage spater auftreten. Das liegt, wie PERTHESI an­
nimmt, an einer sekundaren Thrombose und Embolie, die 
von der Unterbindungsstelle ausgegangen ist. 

Die Ausbildung des Kollateralkreislaufes bei der Unterbindung 
groBer Venenstamme haben NIEBERGALL 2 , JORDAN3, GOLDMANN 4 , 

OPPEL 5 U. v. a. studiert. Auch fiir die groBen Venenstamme 
gilt die gleiche Regel wie fiir die Artel'ien, daB die Ausbildung 
und Wirkung des Kollateralkreislaufes nicht allein von den vor­
handenen anatomisch nachweisbaren KoIlateralbahnen abhangt, 
sondern vielmehr davon, wie die betroffenen Organe die Ande­
rungen im venosen Kreislauf vertragen. So wird z. B. die Unter­
bindung der Vena cava unterhalb des Abganges der Vena renalis 
gut vertragen, wahrend die Unterhindung zentral stets yom Tode 
gefolgt ist, trotzdem die Nierenvene geniigende Anastomosen zur 
Vena azygos usw. hatte. Auch beim Zustandekommen des venosen 
Kollateralkreislaufes spielt die anfangliche Blutdrucksteigerung 
bei der Uberwindung der Widerstande eine groBe Rolle. Sie solI 
nach OPPEL gelegentlich giinstig auf den Blutkreislauf in einer Glied­
maBe einwirken. Ob bei Unterbindung einer graBen Arterie die 
Ernahrung der betreffenden GliedmaBe weniger gefahrdet ist, wenn 
man gleichzeitig die Vene unterbindet, wird verschieden beantwortet. 
N ach OPPEL und N Ey6 wird del' arterielle Blutdruck erhoht, wenn an 
einer GliedmaBe auBer del' Arterie zugleich die Vene unterbunden wird, 
und zwar wird diese Blutdrucksteigerung um so ausgespl'ochener, je 
groBer die unterbundene Vene ist, also je zentraler sie im Vergleich 
Zllr unterbundenen Arterie liegt. Die statistischen Untersuchungen 
von PUNIN7 zeigen jedoch, daB die Gangranegefahr bei gleichzeitiger 
Unterbindung der Vene groBer ist als bei Unterbindung del' Arterie 
allein. Allerdings sind diese Zahlen mit Vorsicht zu verwerten, 
da sich der EinfluB der Wundinfektion auf die Gangran nicht sicher 
bewerten laBt. 

Es konnen recht verschiedene Ursachen sein, durch die die 
Zirkulation in einer GliedmaBe beeintrachtigt wird; aber sie werden 
aIle entweder rein mechanisch durch Einengung der Strombahn 
storend wirken odeI' dadurch, daB sie yom Nervensystem aus den 
Tonus der GefiiBe andern. Wir haben die BlutgefaBinnervation 
auf S. 551 besprochen; hier sei als Beispiel eines lokalen GefaB-

1 Archiv f. klin. Chir. Bd. 114. S. 403. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 
Bd. 33. S. 540 u. Bd. 37. S. 268. 3 BRUNS' Beitr. Bd. 14. S. 279. 4 BRUNS' 
Beitr. Bd. 47. S. 162. 1905. Ii Ref. Zentralbl.f. d. ges. Chir. Bd. XVI. 1922. 
6 Rev. d. Chir. 32. Nr. 12. 7 Ref. Zentralblatt f. d. ges. Chir. Bd. 18. 
S.510. 
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krampfes die Beobachtung von KUTTNER-BARUCHl, LXWEN u. a. 
yom GefaBkrampf nach SchuBverletzung angefiihrt. Die be­
treffende Arterie war in diesen Fallen nur gequetscht und war 
an der Stelle der Quetschung so fest kontrahiert, daB das peri­
phere Glied in Gangrangefahr kam. 

Geniigt die Zirkulation an einer Extremitat infolge Arterio­
sklerose nicht, so kann man in vereinzelten, giinstig liegenden Fallen, 
wie WIETING2 zuerst gezeigt hat, durch Einleiten des arteriellen 
Blutes in die Vene das Bein retten. Die Klappen der Venen ver­
hindern o££enbar den RiickfluB des Blutes doch nicht vollig. Auch 
im Tierexperiment ist von EXNER 3, STICH, MAKKAS und THoWMANN 4 

U. v. a. eine solche ~astomosierung von Arterie und Vene vorge­
nommen worden. Uber sehr gute Fernresultate mit dieser 
Operation berichtet neuerdings SCHLOFFER5, was ja besonders auch 
yom theoretischen Standpunkt aus sehr intersesant ist. Einzelne 
Autoren (LERICHE) nehmen allerdings an, daB die Verbesserung der 
Zirkulation bei solchen GefaBanastomosen lediglich auf die Ent­
fernung des sympathisch.en Ge£lechtes zuriickzufiihren sei. 

1st bei kleiner auBerer Wunde eine Arterie verletzt, so kann 
die Blutung nach auBen dadurch zum Stillstand kommen, daB 
die auBere Wunde verklebt und die dicke Muskelschicht, die z. B. 
bei einem BeinschuB zwischen der verletzten Arterie und der 
Oberflache liegt, als Tampon wirkt. Da das Loch in der Arterie 
bestehen bleibt, so wiihlt sich nunmehr das Blut in das umgebende 
Gewebe und gerinnt hier teilweise. Das umgebende Bindegewebe 
antwortet auf den Reiz, den das Blut ausiibt, damit, daB es den 
BluterguB abkapselt, und wir haben dann einen Sack mit fliissigem 
und geronnenem Blut gefiillt vor uns, der in offener Verbindung 
mit der verletzten Arterie steht. Das £liissigeBlut kreist in diesem 
Sack, genau wie in der Arterie, deshalb wird der Sack bei jedem 
PulsstoB gehoben. Wir nennen ein solches Gebilde ein." pul si eren­
des Hamatom" oder allgemeiner einAneurysma. Man spricht 
von einem Aneurysma arteriovenosum, wenn auBer der Arterie gleich­
zeitig die Vene verletzt ist und eine Verbindung zwischen diesen 
beiden GefaBen besteht. In beiden Fallen ist auBer den gewohnlich 
vorhandenen Schmerzen und dem Ermiidungsgefiihl als objektives 
Zeichen des Aneurysma ein deutliches GefaBgerausch vorhanden, 
das bei dem Aneurysma arteriovenosum fast an der ganzcn Glied-

1 BRUNS' Beitr. Bd. 120. S. 1. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1908. 
Nr. 28 und Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. no. 3 Wiener klin. Wochen­
schrift 1903. <I BRUNS' Beitr. z. klin. Chir. Bd. 53. l) BRUNS' Beitr. Bd. 120. 
S. 125. 
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maBe zu hOren ist. Wie die Untersuchungen von VERTHI gezeigt 
haben, treten bei solchen arteriovenosen Aneurysmen ganz be­
tdichtliche Storungen im Korperkreislauf ein, die sich in VergroBe­
rung des Herzens, Herzfehlern sowie leichter reflektorischer BeeinfluB­
barkeit von Herz und groBen GefaBen.auBern (vgl. auch ISRAEL 2 ). 

Eine experimentelle Verbindung von Arterie und Vene fiihrt iibrigens 
nicht zu so starken Herzstorungen, wie das Aneurysma (HOOVER3). 

Das Zustandekommen der GefaBgerauscbe, die bei arterio­
venosem Aneurysma auftreten, haben die Chirurgen vielfach 
beschaftigt (BRAMANN4, v. WAHL5, VWNOL06, FRANZ7, MUCK 8, 

ISRAEL9 u. a.) und zu experimentellen Arbeiten veranlaBt. Be­
sonders ist auf die Untersuchungen von FRANZ zu verweisen, der 
beim Tier Verbindungen von Arterie und Vene herstellte, und dann 
das Auftreten und Verschwinden del' GefaBgerausche unter den 
verschiedensten experimentellen Bedingungen studierte. Zweifellos 
kommen diese Versuche den natiirlichen Verhaltnissen am nachsten. 
Es ergab sich, daB die bei solchen Verbindungen von Arterie zu 
Vene zunachst auftretenden kontinuierlichen sausenden Gerausche 
diskontinuierlich wurden und ihren Charakter an derten , wenn das 
zentrale Venenende unterbunden worden war, wahrend Unter­
bindung des peripheren Venenendes keinen EinfluB auf das Ge­
rausch hatte. Es geht aus diesen Versuchen hervor, daB das bei 
arteriovenosem Aneurysma auftretende Gerausch ein Venenge­
rausch ist und kein Arteriengerausch, und daB es deshalb in einer 
gewissen Beziehung zu den allbekannten Venengerauschen - dem 
N onnensausen - steht. Weiterhin geht ausdiesen Versuchen her­
vor, daB fUr das Auftreten dieses GefaBgerausches nicht das Auf­
einanderprallen des arteriellen und ven6sen Blutstromes verant­
wortlich gemacht werden kann, wie das u. a. BILI,ROTH annahm. 

Was ist aber nun die U rsache fiir das Auftreten dieses Gerausches? 
Hier sind die alten Untersuchungen von TH. WEBERIO grundlegend, 
die ja auch fur die Erklarung der endokarditischen Gerausche jetzt 
weitgehend herangezogen werden. Bringt man eine Glasr6hre in 
Verbindung mit der Wasserleitung, und laBt Wasser hindurch­
flieBen, so wird man zunachst kein Gerausch horen. Ein sausendes 
Gerausch tritt erst auf, wenn der Wasserstrom eine gewisse Ge­
schwindigkeit hat. AuchfiirunsereGefa13gerausche beiAneurysma 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 151. 2 Mitt. aus'd. Grenzgebieten 37. 
3 Transact. of the assoc. of Americ. physiol. Bd. 38. 1923. 4 Arch. f. klin. Chir. 
Bd.33 (Lit.). 0 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 21. 6 Policlinico 1902. 
7 Arch. f. klin. Chir. Bd.75. 8 Miinchener med. Wochenschrift 1916. 9 Deut­
sche Zeitschrift f. Chir. 149. 10 Zit. ach SAHLI, Lehrbuch d. klin. Unter­
suchungsmethoden. 6. Aun. 
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wird man annehmen diirfen, daB in erster Linie die Erhohung der 
Stromungsgeschwindigkeit des Blutes in der Vene das sausende 
Gerausch auslOst. Wahrscheinlich kommen dann noch gewisse E igen­
schwingungen der Venenwand hinzu, und schlieBlich die schon 
oben erwahnte Wirbelbildung an der engenStelle derVerbindung 
(V.BRAMANN). Ein solches Venengerausch durch erhohteStromungs­
geschwindigkeit bekommt man nach ISRAEL! bei jeder intravenosen 
Kochsalzinfusion, wenn der Druck eine gewisse Hohe hat, und 
auch das N onnensausen wird nach den neueren Untersuchungen 
(MUCK) auf eine erhohte Stromungsgeschwindigkeit zuriickgefiihrt. 

1m Gegensatz zu diesen Venengerauschen, als die wir also das 
bei arteriovenosem Aneurysma auftretende Sausen auffassen, 
stehen die Arteriengerausche. Man hort z. B. ein Sausen in 
den Arterien, wenn man durch ein fest aufgesetztes Horrohr das Ar­
terienrohr verengert. Jedem Chirurgen bekannt ist -ferner das nach 
WAHL (1. c.) genannte Arteriengerausch, das beim Anschneiden einer 
groBeren Arterie auftritt und einen eigentiimlich scha benden intermit­
tierenden Charakter hat, mit einer Verstarkung des Schabegerau­
sches in der Arteriendiastole (= Herzsystole BRUGSCH-SCHITTEN­
HELM2). Dieses Gerausch kann nur an der Offnung der Arterie ent­
stehen. Es kommt wohl dadurch zustande, daB die Blutmassen 
aus einer engen Rohre in einen wei ten Raum str6men. In ahnlicher 
Weise sind die GefaBgerausche bei weichen Kropfen zu erklaren; 
auch hier ist der Wechsel von Verengerung und Erweiterung des 
Arteriennetzes fiir das Zustandekommen des Gerausches verant­
wortlich zu machen. Es gehort fernerhin nach BIER (zit. nach 
ISRAEL) hierher das Sausen, das man in den Arterien in dem Augen­
blicke hort, wenn man den ESMARcHschen Schlauch abnimmt. 

Die bei dem Aneurysma vorhandenen Schmerzen und das Er­
miidungsgefiihl erklaren sich wohl einmal als Druck auf die be­
nachbarten Nerven, dann aber auch als Folge von Ernahrungs­
stOrungen. 

Auch ohne auBere Verletzung kann es bei irgendwelchen Ge­
walteinwirkungen zu einer ZerreiBung selbst groBer GefiBe kommen. 
Das hat Veranlassung gegeben, die Elastizitat der GefaBe experi­
mentell zu untersuchen (WERTHEU,I3, BRAUNE und v. BARDELEBEN4). 
Es zeigte sich dabei, daB die Elastizitat sowohl der Arterien als 
der Venen eine sehr vollkommene ist, so daB wohl bestimmte Be­
sonderheiten hinzukommen miissen, um ein solches GofaB zu zer-

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 149. 2 Lehrbuch d. klin. Untersuchungs-
methoden 1908. S. llO. 3 Annales de Chimie et de Phys. 1847. 4 Zit. nach 
BOTTICHER, Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 49. 
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reWen. Nach BOTTICHER1 ist vor allem die plotzliche Dehnung 
gefahrlich. Kommt es nicht zu einer volligen Durchtrennung des 
GefaBes, so kann gleichwohl die Intima einreiBen, sich auf­
rollen und dadurch die GefaBlichtung verlegen. 

Eine fiir die praktische Chirurgie sehr wichtige Moglichkeit 
einer GefaBverletzung sei noch erwiihnt. Liegt namlich ein Fremd­
korper in der Nachbarschaft einer Arterie2 z. B. ein Drainrohr, 
so kann es zu einer allmiihlichen Arrosion del' Arterie kommen, 
wie das schon CORNELIANI 184:3 im Tierversuch gezeigt hat. Ent­
sprechende klinische Beobachtungen teilte BEYME 3 mit. 

Bei del' subkutanen ZerreWung kleiner GefaBe bekommen 
wir das, was jeder Laie als "blauen Fleck" kennt. ESCHWEILER4 

hat genaue experimentelle Untersuchungen dariiber angestellt, wie 
die verschiedenen Farbentone beim blauen Fleck zustande kommen. 
Nur wenn das Blut so weit gegen die OberfHiche vordringt, daB 
es 1-F/2 mm unter del' Raut liegt, gibt es einen "blauen Fleck", 
del' bedingt ist durch den Blutfarbstoff und durch Pigmentschollen, 
die sich aus dem Blute bilden. Ob es arterielles oder venoses Blut 
ist, das sich in das Gewebe ergieBt, spielt fUr den Farbenton nur 
eine sehr geringe Rolle. Er ist hingegen wesentlich abhangig von 
del' Schichtdicke des Blutergusses. 

In naher Beziehung zu den Storungen des Blutkreislaufes stehen 
die Erkrankungen der Lymphgefa8e 5, wie ja iiberhaupt das Lymph­
gefaBsystem und BlutgefaBsystem gewissermaBenzusammenge­
horen; beide dienen der Erniihrung der ZeIlen, an die ja schlieB­
lich in letzter Linie aIle die Tatigkeiten gebunden sind, die den 
Begriff des Lebens bilden. 

N ach del' heute geltenden Anschauung entsteht die Lymphe, 
wie wir sie in den LymphgefiiBen finden, aus del' Gewebsfliissig­
kei t, die die einzelnen Zellen umspiilt. Die Gewebsfliissigkeit 
wiederum ist ein Produkt del' Blutkapillaren und des Zellstoff­
wechsels. Wie diese Gewebsfliissigkeit in die Lymphbahnen ge­
langt, ist eine Frage, iiber die eine groBe Literatur besteht, die abel' 
den Chirurgen nur wenig interessiert. Die Fortbewegung del' 
Lymphe geschieht nul' sehr langsam; die intrathorakalen Druck­
schwankungen bei der Atmung, die Zusammenziehungen del' Ex­
tremitatenmuskulatur und schliel3lich auch eigcne, in den Lymph­
gefaBen liegende Muskelfasern sind die Kriifte, die die Fortbe-

1 Zit. nach BOTTICHER, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd.49. 2 S. REINEKE, 
Deutsche Chir. Lief. 18. S. lIf£. 3 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 140. 
4 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 23. Ii Lit. s. MOST, Chirurgie der Lymph­
gefiiBe. Neue Deutsche Chir. Lief. 24. 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 39 
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wegung der Lymphe fardem. Dazu kommt der Druck, den 
die immer neu gebildete Gewebsfliissigkeit und Lymphe selbst 
ausiibt (vis a tergo). Diese langsame Stramungsgeschwindigkeit 
bewirkt, daB der Safteaustausch zwischen den Zellen und der 
Lymphe ein maglichst ausgiebiger wird; und damit stellt sich der 
ganze LymphgefaBapparat als unser wesentlichstes Ernahrungsorgan 
dar. Wenn so die Lymphe bis an die kleinsten Bestandteile unseres 
Korpers, namlich die einzelnen Zellen gelangt, ist es selbstverstand­
lich, daB in der Lymphe auch eine unendliche Fiille schadlicher 
Stoffe zirkuliert. Das konnen Stoffwechselprodukte, Gifte irgend­
welcher Art, vor adlem aber Bakterien sein. 

Nul' uber die Beteiligung des LymphgefaBsystems an 
dem Kampf mit den Bakterien wissen wir etwas genauer 
Bescheid und zwar vor allem durch die Untersuchungen von 
HALBANl, MANFREDI2, NaTzEL3 u. v. a. Nach HALBAN sind die 
Lymphdriisen besonders wertvolle Schutzvorrichtungen gegen ein­
dringende Bakterien. Die Bakterien werden hier rein mechanisch 
festgehalten, genau so wie das mit RuB oder Farbstoffkomchen 
geschieht. Es stellen also die Lymphdrusen Filter dar, die in den 
Fliissigkeitsstrom der Lymphe eingeschaltet sind. Es kommt nun 
nach HALBAN sehr auf die Virulenz der Bakterien an, ob diese 
nul' kurze Zeit odeI' lange in den Lymphdriisen aufgehalten werden. 
Nichtpathogene Keime passieren die Driisen sehr rasch und ge­
langen in die inneren Organe. Pathogene Bakterien hingegen 
werden von den Lymphdriisen aufgehalten. Es findet so­
mit eine sehr zweckmaBige Auswahl von seiten der Lymphdriisen 
statt. Abgetotet werden die Bakterien in den Lymphdriisen im 
allgemeinen nicht, da diese sehr arm an den Schutzstoffen 
sind, die wir sonst als spezifisch gegen Bakterien kennen; hin­
gegen werden die Bakterien in ihrer Virulenz durch die LYlllPh­
drusen abgeschwacht. Wie das im einzelnen zusammenhangt, 
wissen wir nicht. Wenn, die Lymphdriisen bei diesem Dienst, 
den sie dem Korper erweisen, vereitern, verandem sie sich 
in del' Folgezeit narbig, gehell damit also mehr odeI' weniger 
zugrunde. 

Bei der Bedeutung del' Lymphdriisen ist es eine sehr wichtige 
Frage, ob sich an Stelle solcher zugrunde gegangener odeI' an Stelle 
operativentfernter Lymphdriisen wieder neue bilden k6nnen. Diese 
Frage ist vielfach experimentell und klinisch studiert worden, so 

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 55 u. Wiener klin. Wochensc:hrift 1898. 2 Vm­
CHOWS Archiv Bd. 155 u. Ders. mit VIOLA, Zeitschrift f. Hyg. Bd. 30. 3 Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 81 U. BRUNS' Beitr. :Bd. 51 u. 65. 
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vor allem von BA YER!, RITTER2, DE V ECCHI3, DE GROOT4, ZEHNDER5 

U. v. a. Nach diesen Versuchen darf man wohl als ziemlich sicher 
annehmen, daB Lymphdriisen einmal durch Sprossung aus anderen 
Lymphdriisen neu gebildet werden k6nnen; daB aber zweitens 
auch neue Lymphdriisen aus dem Fettgewebe entstehen. DaB 
sich auch Lymphbahnen neu bilden, war schon Hinger bekannt. 
Man fiihlt solche neugebildeten Lymphdriisen gelegentlich als kleine 
KIloten im Fett nach Mammaamputation, worauf RITTER2 zuerst 
aufmerksam gemacht hat. Diese neugebildeten Lymphdriisen sind 
wohl nicht einfach als " Ersatzlymphdriisen " aufzufassen, sondern 
sie entstehen auf irgend einenReiz hin, sei dieser nun einKarzinom­
rezidiv, eine Tuberkulose oder dergleichen (s. b. RITTER). 

Das LymphOdem, d. h. die ungeniigende Entleerung der Ge­
websfliissigkeit und Lymphe aus dem Unterhautzellgewebe ist 
eine Erscheinung, der wir am kranken Menschen auBerordent­
lich haufig begegnen. Gerade hierbei zeigt sich die oben erwahnte 
nahe Beziehung zwischen BlutgefiiBsystem und LymphgefaBsystem, 
die neuerdings GROSS6 in einer Reihe von Arbeiten ausgedehnt 
experimentell und klinisch gestiitzt hat. Es geniigt, worauf wir 
bei der Besprechung der Elephantiasis naher einzugehen haben, 
die Verlegung der Lymphbahnen nicht zur Erklarung eines Odems. 
Das haben schon die Untersuchungen von COHNHEIM7, BAYER 1. c., 
DE VECCHI 1. c., GROSS 1. c. u. v. a. gezeigt. Nach diesen Versuchen 
kommt es auch nach ausgedehnter Lymphdriisenentfer­
nung nicht zu einer Lymphstauung. Damit stimmen die 
klinischen Erfahrungen iiberein, daB nach Driisenexstirpation 
nul' dann eine Erweiterung del' peripheren Lymphbahnen eintritt, 
weim die Operationswunde geeitert hatte. Eine Ausnahme macht 
hier nur die Unterbindung del' Hauptstamme des LymphgefiiB­
systems, also des Ductus thoracic us. Bei Unterbindung dieses 
Ganges kann man eine hochgradige Erweiterung del' Lymphbahnen 
besonders im Bauch erhalten, wenn auch nicht regelmaBig, da oft 
Kollateralbahnen neben dem Ductus thoracicus vorhanden sind. 

EllIe Erkrankung, bei del' die Lymphstauung besonders im Vorder­
grund des klinischen Bildes steht, ist die Elephantiasis. N ach unseren 
gegenwartigen Kenntnissen wird man die Elephantiasis als einS y m­
ptomenbild aufzufassen haben, verursacht durch Behinderung 

1 .Arch. f. kIin. Chir. Bd. 49. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 79. Mit­
teilungen aus d. Grenzgebiet. 30. Bd. 1918. Archiv f. Anatomie u. Physiol. 
1909. Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 120 u. 186. 3 Mitteil. a. d. Grenzge­
bieten Bd. 23. <I Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 119 u. Bd.122. ii VIR­
CHOWS Archiv Bd. 120. 6 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 127 u. 138. Arch. 
f. klin. Chir. Bd.76 u. 79. 'i VIRCHOWS .Archiv Bd. 47. 

39* 
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des Lymphabflusses. Bei weitem am haufigsten erfolgt diese Ver­
legung der Lymphbahnen durch irgendeine Art der Entziindung. 
Bei der Elephantiasis Arabum ist es einelnfektion der Lymph­
gefiiBe durch die Filaria Bancrofti 1, die zu gewaltigenAuftreibungen 
derBeine und desSkrotum fiihrt. Die Elephantiasis Graecorum 
ist eine besondere Form der Leprainfektion. Fiir die in unseren 
Gegenden auftretende Elephantiasis 2 liegen die pathologisch­
physiologischen Verhaltnisse dort am klarsten, wo es sich um eine 
Elephantiasis nach Entfernung der Leistendriisen oder nach 
karzinomatoser Veranderung von Lymphdriisen handelt, wie sie 
besonders bei Mammakarzinomen am Arm zu finden ist. Fraglich 
bleibt nur, ob die durch solche Zerstorung der Lymphdriisen 
bedingte Stauung der Lymphe als Erklarung fiir das Zustande­
kommen der starken Schwellungen geniigt, oder ob dabei, 
wie CARLE und J AMBON3 meinen, stets noch eine gleichzeitige 
En t ziind ung der Lymphbahnen vorhanden sein muB. Tatsache 
ist, daB wir bei der Elephantiasis pathologisch-anatomisch eine 
ziemlich gleichmaBige Erweiterung aller Lymphbahnen des 
betreffenden Gliedes finden, und daB im spateren Verlauf 
fibrose Verdickungen und Bindegewebsvermehrung auftritt. 
Es wird schwer zu entscheiden sein, wieweit es sich hierbei 
um sekundare Veranderungen handelt. Zweifellos sind die Ent­
ziindtmgen und zwar hauptsachlich die erysipelatOsen Entziin­
dungen, die ja pathologisch-anatomisch eine Entziindung del' 
feinsten Lymphbahnen sind, sehl' wesentlich fUr das Auftreten 
einer Elephantiasis (BOCKHARDT4, BRAMANN5, FAVARGER6, KUHN 7, 

SCHMIDT8 U. v. a.). Dafiir spricht, daB wir auch sonst bei Ent­
ziindungen sehr haufig {)deme haben. Erinnert sei hier an das 
{)dem des Handriickens bei Phlegmone; der Unterschied dieser 
{)deme gegeniiber der Elephantiasis ist in der Da uer der letzteren 
und den sich wahrend der langen Dauer bildenden sekundaren Ver­
anderungen zu erblicken. DaB auch syphili tische und tuber­
kulOse Entziindungen, sowie Zerstorung der Lymphbahnen durch 
ein stumpfes Trauma, z. B. Uberfahren (RYDYGIER) eine Elephan­
tiasis zur Folge haben konnen, macht dem Verstandnis keine 
Schwierigkeiten, ebensowenig wie die bei Herzfehlern oder Nieren­
entziindungen bleibenden elephantiastischen Schwellungen. Ganz-

1 GOBEL, Ergebn. d. Chir. II. ROST, Uber Filariasis. Klin.-therapeut. 
Wochenschrift XXV. 2 WINIWARTER, Deutsche Chir. Lief. 23. DRAUDT, Er. 
gebn. d. Chir. Bd.4. Lit. bei HELFRICH, Inaug.·Diss. Heidelberg 1919. 3 Gaz. 
des H6pitaux 1904. <I Monatsschrift. f. prakt. Dermat. 1883. Ii Miinchener 
med. Wochenschrift 1902. 6 Wiener klin. Wochenschrift 1901. '; Wiener 
ldin. Wochenschrift 1905. 8 BRUNS' Beitr. Bd. 44. 
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lich unklar sind jedoch die Ode me bei Syringomyelie (REMAK). Ein 
Teil von ihnen ist vielleicht erst die Folge del' bei diesel' Erkrankung 
ja haufigen Phlegmonen (ROSTl). 

Schwierigkeiten in der Deutung machen die Falle, wo ohne 
eine solche uns bekannte Verlegung odeI' Zerstorung del' Lymph­
gefaBe eine elephantiastische Schwellung des Beines auftritt. 
Bei der kongenitalen Elephantiasis bleibt uns die Annahme, daB 
Amnionstrange zu einer Unterbrechung del' Lymphbahnen ge­
filhrt haben (N ONNE 2, REINSBACH 3). Abel' nun gibt es sogenannte 
sporadische FiiIle, wo ohne jede bekannte Ursache, meist bei 
jugendlichenlndividuen, eine langsam zunehmende elephantiastische 
Schwellung des Beines aufgetreten ist, die allmahlich zunimmt. Ob 
wir hier ahnlich wie bei den Varizen eine aus bisher unbekannter 
Ursache entstandene Erweiterung del' Lymphbahnen anzu­
nehmen haben, odeI' ob es sich dabei auch wieder um eine Verlegung 
del' AbfluBwege in del' Leistenbeuge handelt, ist bisher nicht geklart. 
FUr die Therapie wichtig ist es, ob die tiefen Lymphbahnen, also 
die Lymphbahnen del' Muskeln und Knochen, auch mit verandert 
sind, da man versucht hat, durch Verbindung del' oberflachlichen 
mit den tiefen Lymphbahnen z. B. durch Entfernung del' Muskel­
faszie eine Besserung del' Erkrankung zu erzielen (LANZ4, KON­
DOLEAN5 u. a.). Unsere Kenntnisse von dem pathologisch-physio­
logischen Geschehen bei del' Elephantiasis werden leider durch diese 
gelegentlichen Erfolge nicht bereichert. Von der Vorstellung 
ausgehend, daB die Bildung del' Lymphe abhangig sei von del' 
arteriellen Zufuhr, empfahl CARNOCHAN6 die Unterbindung del' 
Art. femoralis odeI' iliaca, ein Verfahren, das vielfach nachgeahmt 
worden ist, doch nul' wenig Erfolg gehabt hat, vielleicht weil man 
sieh dazu nur bei Spatfallen entschlossen hat. Die Voraussetzung del' 
Operation ist ja eigentlich riehtig, wenn auch die eigentliche Xtiologie 
del' Erkrankung dureh sie nicht beriicksichtigt wird. Die Keil­
exzisionen aus del' Raut verdanken ihre Erfolge wohl ebenfalls 
del' dadurch unterbrochenen Blutzufuhr (v. EISELSBEIW7 ). 

Rein auBerlich stehen in cineI' gewissell Beziehung zur Elephan­
tiasis del' Riesen wuchs und die Trommelschlagelfinger (Freytag 8 , 

Sternberg9 u. a.). Es istschonobenausgefUhrtworden, daB die Trom­
melschlagelfinger hauptsachlich bei chronisch -eitrigellLungen­
prozessen und beiRcrzfehlern gefunden werden. Sie konnen je-

1 Miinchener med. Wochenschrift 1918. 2 VIRCHOWS Archiv 125. 3 BRUNS' 
Beitr. Bd. 20. 1898. 4 Zentralb1. f. Chir. 1911. Hft. 1. 5 Miinchener med. 
Wochenschrift 1912 u. 1915. 8 Zit. nach WINIWARTER, 1. C. 7 Wiener klin. 
Wochenschrift 1906. 8 Diss. Bonn 1891. 9 NOTHNAGELS spez. Path. U. 

Therapie. Bd. VII, 2. 
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doch auch bei allen moglichen anderen Erkrankungen, z. B. Leber­
krankheiten, oder einseitig bei Subclaviaaneurysmen gefunden 
werden. Wieweit die Atioliogie der Trommelschlagelfinger von einem 
einheitlichen Gesichtspunkte aus betrachtet werden kann, ist zurzeit 
noch unklar. Nach dem Urteil der meisten Autoren (Ebstein 1 ) 

sind die Trommelschlagelfinger nur das Teilsymptom einer 
Hypertrophie der verschiedensten Korperteile; so solI vor allen 
Dingen immer das Gesicht eine Verdickung zeigen. 

Interessant sind die Mitteilungen von BRAUN2 , der in drei 
Fallen von Trommelschlagelfingern Veranderungen an der 
Hypophyse fand, woraus zu schlie Ben ware, daJ3 diese Trommel­
schlagelfinger in gewissen Beziehungen zur Akromegalie stehen. 
Es bleibt dabei natiirlich eine offene Frage, wie diese Verande­
rungen der Hypophyse zustande kommen und wie sie vor aHem 
mit dem Grundleiden, also z. B. der Erkrankung der Lunge, zu­
sammenhangen. BAMBERGER 3 vertritt die Ansicht, daB gewisse 
toxische Stoffe bei Lungenabszessen resorbiert wiirden und den 
Riesenwuchs verursachten Die Versuche, die er an Kaninchen 
anstellte, durch rektale Einverleibung von Sputum aus bronchiek­
tatischen Hohlen eine VergroBerung der Extremitaten im Sinne 
der Trommelschlagelfinger zu bekommen, fielen aHerdings negativ 
aus. Man bringt die Trommelschlagelfinger auch in nahe Bezieh­
ung zur Osteoarthropa thie hypertrophian te von PIERRE 
MARIE (HOFFMANN 4). Aber auch die SteHung und die Atiologie 
dieser Erkrankung ist zurzeit noch vollstandig unklar. 

1 Arch. f. klin. Med. Bd. 89. S. 67 (hier ausftihrl. Lit.). Mitteil. a. d. Grenz-
gebieten. Bd. 22. S. 311. 2 Med. KIinik 1918. Hft. 1. 3 Zeitschrift f. klin. 
Med. Bd. 18. 1891. <I Arch. f. klin. Med. Bd. 130. S. 201. 1919. 
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Dystrophia adi poso -geni talis 395. 

Ecksche Fistel 168. 
Eigenempfindung der Eingeweide 

54ff. 
Einklemmung des Darmes 247. 
EiweiB, Resorption 215. 
EiweiB aufbau und -abbau, Bedeu­

tung der Leber dafiir 155. 
Elephan tiasis 611. 
Em bolie 464ff.; der Magenvenen 107, 

der Mesenterialgefa/3e 271. 
Emphysem 458ff. 
Encephali tis bei Hirnprolaps 497. 
En teri tis 231. 
En terokinase 211. 
En teroptose 68ff.; 
Enterostomie bei Ileus 258. 
Epiglottis; Schluckstorung nach Ex-

stirpation 22. 
Epilepsie 498 ff.; Beziehungen zur 

Nebenniere 500 und Tetan:e 433. 
Epithelkorperchen 429ff. 
Erbrechen 86; bei Ileus 243, bei der 

Narkose 87, bei Peritonitis 305; bei 
Uramie 333; Innendruck des Magens 
bei U8; blutigenMageninhaltesnach 
Milzexstirpation 199; nach totaler 
Magenresektion 136. 

Erepsin 139. 212. 
Erstickung, akute 462. 
Eunuchoidismus 389. 
Exnerscher N adelreflex 217. 
Exsudationsvorgiinge am Bauch-

fell 45ff. 

Fermente des Darmsaftes 211, des 
Magensaftes 80, des Pankreassaftes 
140, des Speichels 4. 

Fettembolie 466ff. 
Fettgewe bsnckrosen bei akuter Pan­

kreatitis 147. 
Fettresorption, Bedeutung del' Galle 

fUr die 175. 
Fettstoffwcchsel, Bedeutung def 

Leber fUr den 156. 
Fettstuhle 241. 
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Fissura ani 236. 
FlexurzerreiBungen bei Einwirkung 

komprimierter Luft 268. 
Foetor ex ore 244. 
Fowlersche Lage bei Peritonitis 48. 
Fremdkorper, Arrosion von Arterien 

durch 609; Einheilung aseptischer 
F. in der Serosa 40; Beteiligung an 
der Bildung von Blasensteinen 369. 

Friihreife, geni tale bei Hoden- und 
Ovarialtumoren der Kinder 389. 

Fundusresektion des Magens 132. 
Furunkulose, Nierenabszesse bei 355. 
Galle 169ff.; Abscheidung in den Darm 

174; antiseptische Kraft 176; Bil­
dung der 169, EinfluB von Chemi­
kalien darauf 172, der Nahrung 172; 
gallige Peritonitis 196; Menge 171; 
Nahrboden fiir Bakterien 188; pe­
ristaltikerregende Wirkung 177; Be­
deutung fiir die Verdauung 175; 
weiBe G. 195. 

Gallen blase, Exstirpation 191, Gal­
lenerguB danach 192; Fistel 190; 
Funktion 191; Hydrops 195; Ver­
letzungen 198. 

Gallen blasenfistel, Osteoporose bei 
190. 172. 

Gallenfarbstoffe 169. 171. 
Gallengangsystem, Innervation 175. 
Gallensauren 169. 
Gallensteine 183ff. 
Gallensteinileus 245. 
Gallenthromben in den Gallenkapil-

laren bei hamolytischem Ikterusl79. 
Ganglien, Zystenbildung in 590. 
Ganglion coeliacum 84. 112. 
Garungsdyspepsie 230. 
Gastrische Krisen, Operationsme­

thoden bei 88. 
Gastroenterostomie 119ff.; Circulus 

vitiosus (Magenileus) nach 125; 
Versagen bei chronisch-motorischer 
Mageninsuffizienz 95; Ulcus jejuni 
nach 126. 

Gastroptose 95. 
Gastrostomie 137. 
Gaumen, Schluckstorung durch Lah­

mung oder Defekte dess. 22. 
G efaBe, Elastizitat der 600; Fliissig­

bleiben von Blut innerhalb der 41 ; 
Innervation 551. 

GefaBgerausch bei Aneurysma arte-
riovenosum 607. 

GefaBkrampf 626. 
GefaBunterbindung 603. 
GefaBzerreiBungen 608. 
Gefrierpunktserniedrigung 330; 

Bestimmung ders. bei Funktionsprii­
fung der Nieren 324. 

Gehirn 480; AbszeB 496; Blutzirku­
lation 482; Elastizitat 491; Ent­
ziindungen 496; Epilepsie 498; 
Hirndruck 480; Hirnerschiitterung 
491; Hirnprolaps 497; Lahmungen 
508; Liquor cerebrospinalis 482. 

Gehirnfie ber 508. 
Gelbsucht s. Ikterus. 
Gelenkbander, Sensibilitat der 528. 
Gelenke519. 583ff. ; Arthritis deformans 

569; Fliissigbleiben von Blutergiissen 
in 41; Druckvel'haltnisse in den 588; 
eitrige Entziindung 583; Behandlung 
der Ergiisse in die 587; Fixation ders. 
durch Muskeln 519; Gelenkmaus 
574; Kontraktur und Versteifung 
561; Wirkung des Luftdruckes auf 
die 519; kiinstliche Mobilisation 588; 
neuropathische Ge1enkerkrankungen 
573; Resektion 592; Resorption der 
584; Ruhelage der 526. Synovia 
590; Transplantation 592. 

Gelenkmaus 574ff. 
Gesch mackssinn 16. 
Gewebsatmung 440. 
Gicht 156. 
Gleitbruch 71. 
Glykogen 154. 
Glykosurie nach Phloridzineinsprit­

zung 324. 

Hamatome, Ikterus bei solchen 180; 
im Mesenterium 271. 

Harnblase, Automatie der 376; Bal­
kenblase 376; Cystitis 377; Elasti­
zitiit der 380; Form 376; Funktion 
bei Riickenmarksverletzungen 376; 
Krebs 379; nervose Versorgung 370; 
Resorptionsvermogen 377; Sensibili­
tat 372; Verletzungen 379; Zentren 
371. 

Harndrang 373. 
H a r n r 0 h r e, Regenerationsfahigkeit 

381; Resorptionsvermogen 377. 



Register. 619 

Harnstauung 330ff. 
Harnvergiftung 331. 
Harnverhaltung 375. 
Hasenscharte, S chluckstorung bei 23. 
Hautvenen, Schwankung der Blut-

fiille bei der Atmung 445. 
Hepato-Cholangio- Enterostomie 

195. 
Hernia diaphragmatica, Magenge­

schwiir bei 105. 
Hernien, eingeklemmte 247. 295; 
Herzhypertrophie bei Emphysem 

458. 
Herzmassage 479. 
Herzverletzungen 476ff. 
H ir n s. Gehirn. 
Hirndruck 480ff. 
Hirnersch iitterung 491ff. 
Hirnodem bei epileptischen Krampfen 

333, bei Uramie 333. 
Hirschsprungsche Krankheit 235. 
Hoden, Blutversorgung dess. 390; 

Kastration 387; Kryptorchismus 
391; metastatische Entziindungen 
dess. 366; innere Sekretion 388; 
Torsion 390; Tuberkelbazillen im ge­
sunden H. von Phthisikern 366; 
Verletzungen 390; Transplantation 
392. 

Hodentuberkulose 367ff. 
Hornarbeiter, Osteomyelitis der 582. 
H ungergefiihl nach Magenresektion 

134. 
H ungerschm erz bei Ulcus duodeni 

116. 
Hydrocephalus, Lumbalpunktion bei 

485. 
Hydronephrose 350ff. 
Hygrom, Entstehung 590. 
Hyperaziditat des Magensaftes 100. 
Hyperthyreoidismus 412ff. 
Hypophyse 393ff.; Akromegalie 395; 

und Basedow 419; Diabetes insi­
pidus 396; Dystrophia adiposo­
genitalis 395. 

Hysterie, Darmspasmen bei 254; Me­
teorismus bci 246. 

Ikterus 177ff.; bei Appendizitis 286; 
hamolytischer (hamatogener )208.179. 

Ileus 243ff.; Autointoxikation bei 258; 
Darmgerausche bei 262; Dehmmgs-

geschwiire bei 255; Erbrechen bei 
86; paralytischer 253; spastischer 
253; Todesursache 258ff. 

Inaktivitatsatrophie 555ff.; des 
Knochens 560. 

Infektionskrankheiten, Tetanie bei 
432. 

In traa bdo mineller Druck 69ff.; 
des Ileus 256, des Mastdarmvor­
falles 322. 

Ischamische l\Iuskelkon traktur 
531ff. 

Jodbasedow 413. 

Kachexia stru mipri va (thyreo-
priva) 397. 

Kallus 513. 
Kal tegangran, Thrombose bei 599. 
Kardia, Innervation 27. 
Kardiospasmus 27ff. 
Karotisdriise 436. 
Kastration 387f£. 
Katarakt bei chronischer Tetanie 431. 
Katheterfieber 360. 
Kehlkopfexs tirpa tion, Sprachstii­

rung nach 18. 
Knochen, Atrophie 555. 560; Briiche 

535, Heilung ders. 513; Ela",tizitat 
512; Form 512; Funktion 512; Be­
einflussung der Gestalt der K. durch 
Muskelkontrakturen 568; Inaktivi­
tatsatrophie 560; neuropathische 
Knochenerkran kungen 573; Osteo­
myelit:s 577; Schmerzempfindlich­
keit 520; Transplantation 520; Tu­
berkulose 583; innere Umbildung 
dess. 516. 

Knochen mar k, Hauptbildungsstatte 
der Antikorper 580; bei hamolyti­
schem Ikterus und pernizioser An­
amie 208; und Kallusbildung 513; 
Regenerationsfahigkeit 582. 

Knorpcl, fehlende Schmerzempfind­
lichkeit dess. 521. 

Kokainisieren des Rachens, Schluck­
storungen nach 25. 

Koli tis 232. 
Kolla teralkreislauf amDarm 271ff.; 

Niere 34D££.; Extremitaten 603ff. 
Kolon, Obstipation des proximalen 

238, Resektion bei chronischer Ob· 
stipation 242. 
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Kolon bewegungen 219ff. 
Kontraktur der Gelenke 564ft. 
Kot 213. 
Kot brechen be; Peritonitis 305. 
Koteinklemmung 248. 
Kotstein bei Appendizitis 281. 
Krampfadern s. Varizen. 
Krampfe bei Epilepsie, bei Ileus, bei 

Tetanie s. diese. 
Kreislauf der Galle 173. 
Kretinismus 405ff. 
Kropf 406ff.; Entstehungsursachen 

406; Hyperfunktion dess. 412; Ein­
fluB des J ods 408_ 413; Schluckbe­
schwerden nach Operation 20. 25. 

Kryptorchismus 387. 

Lahmungen des Gaumens 23, des 
Magens (akute) 91, des Osophagus 
31, der Zunge 22; bei lokalem Him­
druck 508. 

Laktase 212. 
Laparatomie, Meteorismus bei 247; 

Verzogerung der Resorption vom 
Bauchfell aus bei 41. 

Leber 152ff.; Verhalten nach tempo­
rarer Abklemmung der Pfortader 
und Art_ hepatica 165; Abszesse 
189; Bedeutung fUr den Eiwe:B­
aufbau und -abbau 155, fiir den 
Fettstoffwechsel156, fiir den Kohle­
hydratstoffwechsel 154; Beziehun­
gen zur Blutgerinnung 158; ent­
giftende Eigenschaft 156; Bildung 
der Galle 169. Regenerationsfahig­
keit 153; Schiidigung bei Ikterus 
178; Schwellung nach Splenektomie 
204; Nekrosen nach Unterbindung 
der Art. hepatica 159; Verande­
rungen nach Unterbindung der 
Pfortader 162; Verfettung 152; 
Zirrhose 162. 167. 

Le berarterie s. Arteria hepatica. 
Le bervene 164. 
Leich engerinnsel 597. 
Leukozytose bei Appendizitis 286. 
Lipase 212. 
Liq uor cere brospinalis 482ff. 
Lordose bei orthotischer Albuminurie 

345. 
Lufte m bolie 469ff.; nach Einspritzun­

gen in das Kierenbecken 355. 

Lungen 440ff.; Vorgang der Atmung 
440. bindegewebige Induration der 
bei Tuberkulose 453; Blutver­
teilung 445. 

Lungenatelektasen bei pleuritischem 
Exsudat 456. 

! Lungenembolie 464. 
Lungenkomplikationen, post-

operative 472. 
L Y mph d r ii sen, Beteiligung am 

Kampfe mit den Bakterien 610; 
Neubildung von 611; Schwellung 
nach Milzexstirpation 202. 

Lymphe 609. 
LymphgefaBe, Erkrankungen der 

609ff. 
I Lymphodem 611. 

Lymphozytose nach Milzexstirpation 
200. 

M agen 72ff.; Bewegungen dess. 75. 
Entfaltung 75; Form 73; Fundusre­
sektion 132; funktionelle Unter­
scheidung dreier Abschnitte 74; 
gastrische Krisen 88; Gastroentero· 
stomie1l9,Gastrostomie 137; Innen­
druck U8; chronisch-motorische In­
suffizienz 94; akute Lahmung 91; 
nervoser Apparat 81; Peristaltik 
74; Pylorusresektion 130; Pylorus­
spasmus 89; quere Resektion 132; 
totale 133; Resorption 81; sekre­
torische Tatigkeit 79; Ulcus ventri­
culi 97. 

Magen- undDarm wunden, Heilungs­
verlauf 118. 

Magen bewegung, Storungen ders. 89. 
Magenblutungen, 111; postoperative 

107. 
Magendriisen 7H. 
Magenerweiterung, akute HI. 
Magenfistel 137. 
Magengesch wiir s. Ulcus ventriculi. 
l\1agenileus 125. 
Mageninsuffi zienz, cll1'onisch-moto­

rische 94; tetanieahnliche Erschei­
nungen bei 96. 

Magenliihmung, akute 91. 
Magensaft 79. 
MagensaftfluB, reflektorischer 85. 
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Mannliche Sexualorgane, Tuber- ! 

kulose del's. 363. 
Mastdarm s. Rektum. 
Mastdar mneuralgie 237. 
Mastdarmvorfall 31Sff. 
Mediastinalflattern 43S. 
Mediastinaltumoren und Emphy-

sem 460. 
Mediastinum 437ff 
MeiBnerscher Plexus S2. 222. 
M eningi tis 497. 
MesenterialgefaBe, Thrombose und 

Embolie der 271 ff. 
l\Iesen terial verletz ungen 271. 
l\Iesen teri u m, AuslosungvonSchmerz­

empfindungen vom M. aus 53. 
Meteoris m us bei Bauchquetschungen 

24S, bei Hysterischen 246, bei Ileus 
247, bei Laparatomien 247, bei Netz­
einklemmung 247, bei Erkrankungen 
des zentralen Nervensystems 247; 
DruckerhOhung in der Bauchhohle 
bei 256. 

Miliartuberkulose, Metastasen im 
Hoden bei 366. 

Milz 19Sff.; Aufgabe ders. bei den In­
fektionskrankheiten 206; Bedeutung 
fiir den Eisenstoffwechsel 205; Bil­
dung und Zerstorung von Blut­
korperchen in der 201; EinfluB 
auf die Darmbewegung 207, auf die 
Verdauung 206; Regenerationsfahig­
keit 203; Splenektomie 19S; Ver­
letzungen 209. 

Milzexstirpation s. Splenektomie. 
Milztumor 201. 
Mor bus Basedow 412ff.; Durchfalle 

bei 231; sympathikotonischer und 
vagotonischer Basedow 417; und 
Thymus 419; Todesfalle 41S. 

Mundhohle Iff.; Wundheilung 5. 
Muskelatrophie nach Thymusexstir­

pation 424. 
Muskelfunktion, Bedeutung ders. 

fiir die Gestaltung del' Gelenke 50S. 
Muskelkontraktur564; reflektorische 

566; spastische 566. 
Muskeln 521ff.; sogenannte Antago­

nisten 525; innere und auBere Arbeit 
55S; Arbeitshypertrophie 556; Atro­
phie durch Schonung 556; bei Gelenk­
erkrankungen 55 S; Em pfindungsver-

mogen der 527 ; rote und wei Be Fasel'll 
521; Gangran 530; doppelte Inner· 
vation 522; ischamische Kontraktur 
531; mehrgelenkige M. 525; Muskel· 
transplantation 540; Myositis ossi­
ficans 536; Regeneration der 540; 
bei Schlangenmenschen 520; Tonus 
u. Tetanus 522; Zunahme der 556. 

Myosi tis ossificans 536. 
Myxodem 403. 

N aht· und Knopfmethoden von 
Magen- und Darmwunden, Festig­
keit del' US. 

N ar b en b i 1 dun g und Konstitution 538. 
Narkose, Aspirat:on bei del' 473; Er­

brechen S7; und Immunitat 473; 
postoperative Lungenentziindung 
nach 473; MagenHihmung nach 91; 
Narkosetod 427; Bedeutung des 
Thymus fiir die 427. 

N e benhoden tu bel' kulose 363. 
N e benmilzen 202. 
Nebennieren bei Basedow 41S; Be· 

ziehungen zur Epilepsie 500; Vel" 
anderungen nach Nierenoperationen 
500; ErschOpfung ders. bei Schock 
264. 

Nephrektomie, Verhalten del' an· 
deren Niere nach 344. 

Nephritis, Anurie bei akuter 337, 
Dekapsulation bei 336; Enteritis bei 
232; und Hydronephrose 354 und 
Wandel'lliere 34S. 

N erven, peri ph ere 542ff.; innerer 
Aufbau ders. 546; Degeneration und 
Regeneration 542; Dehnbarkeit 546; 
Entstehung der Bahnen im embryo­
nalen Leben 544; Propfung 544; 
Verletzungen 546. 

Nervendurchtrennung und Atro· 
phie 549. 

N ervener krankungen, Gelenkver. 
anderungen bei 573; Knochenwuche­
rungen bei 539. 

N ervenregenera tion bei schilddrii· 
senlosen Tieren 399. 

Netz, groBes 57ff.; Abkapselung vop. 
Entziindungsprodukten durch das 
61; Drehungen dess. 63. 

Netzresektionen, Embolien der Ma. 
genvenen bei 107. 
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N euralgie 546ff.; Nervendehnung bei 
546. 

Neuritis nach Nervenschiissen 547. 
Neurom 542. 
Neuropathische Knochen- und 

Gelenkerkrankungen 573. 
Neurotisation 543. 
Niere 322ff.; Abszesse 355, paranephri­

tische 360; reflektorische Anurie 
328; Dekapsulation 336; Einflul3 
einer erkrankten N. auf die Funktion 
der anderen 341 ; Fixation 347; 
Funktionspriifung 324; Gefal3ver­
sorgung 340; Hydronephrose 350; 
Konzentrationsvermogen 323; Mas­
senblutungen ins Niereulager 346; 
nervose Versorgung 325; operative 
Verkleinerung 344; orthotische AI­
buminurie 345; Polyurie 329; Se­
kretion 322; Sensibilitat 326; Steine 
366; Tuberkulose 360; Unterbindung 
der Venen 341; Uramie 331; Ver­
letzungen 342; Wanderniere 347, 
Einklemmung ders. 349; Wund­
heilung 343. 

Nierenatrophie nach Verschlul3 des 
Ureters 352. 

Nierenbecken, Einspritzungen in das 
354. 

Niereneinklemmung 349. 
Nierenentziindung s. Nephritis. 
Nierensiechtum s. Uramie. 
Nierensteine 366. 
Nierentuberkulose 360. 
Nierenvene, Unterbindung 341. 
Nonnensausen 607. 
Nuklease 142. 212. 

Obstipation, ~hronische 234ff.; 
Aszendenstypus ders. 238; chirur­
gische Therapie 242; chronische 
Intoxikation yom Darm aus bei 242 ; 
Ursache der chronischen Perikolitis 
240; proktogene 235. 

Obturationsileus 245. 
Ode m, Ein£luB auf die MuskeHunktion 

531. 
Oligosialie 8. 
Oligurie 325. 
Osophagomalacie 37. 
Osophagoplastik, Schluckakt dabei 

26. 

Osophagus 24ff.; Atonie des 31; 
Engen 26; Entziindungen und Ge­
schwiirsbildungen 35; Innervation 
24; Lahmungen 31; Malacie 37; 
PuIsionsdivertikel 32; Beteiligung 
am Schluckakt 24; Spasmen 31; 
Stenosen 34; Traktionsdivertikel 34; 
Veratzungen 34; ZerreiJ3ungen 37. 

Osteoarthropathie hypertrophi­
ante 614. 

Osteochondri tis dissecans 575. 
Osteo malacie und Epithelkorperchen 

434. 
Osteo myelitis 597ff.; chronische 582; 

Sequester 581. 
Osteoporose bei Gallenblasenfistel 

190. 
Ostitis fibrosa .582. 
Oxamid, Bildung von Harnsteinen 

nach Fiitterung mit 369. 

Pankreas 138ff.; aul3ere Sekretion 
138, FoIgen des Fehlens ders. 144; 
Unterbindung der Ausfiihrungsgange 
145; und Basedow 419; Diabetes 
nach Exstirpation 142; Fermente 
140; innere Sekretion 143; Inner­
vation 138; Verletzungen 145. 

, Pankreasamylase 141. 
Pankreasfisteln 140. 
Pankreasnekrose 147. 
Pankreassaft 140ff. 
Pankreassteine 145. 
Pankreati tis, akute 147; chronische 

146; Todesursache 151. 
Paralyse, Eiweil3vermehrung im Li­

quor bei 484. 
Paralytische Salivation 7. 
Paralytische Sekretion des Darm­

saftes 213. 
Paranephritische Abszesse 360. 
Parotitis, postoperative eitrige 

9ff. 
Pendelluft 450. 
Perikard 39; Resorption aus dem 479. 
Perikarditis, serol>e478; trockene479. 
Perikolitis 311. 312. 
Pe.riost und Knochenbildung 513; 

Schmerzempfindlichkeit dess. 520. 
Peristals tik 216. 
Peritonealer Schock bei Blutergul3 

in den Bauchraum 45. 
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Peri toneu m 39ff.; Ausdehnungsfahig. 
keit 294; Blutversorgung 51; Festig. 
keit und Elastizitat 71; Resorp. 
tions· und Exsudationsvorgange am 
45; Sensibilitat 52. - S. a. Serosa. 

Peri toni tis 292 ff.; Ausgangspunkt 
294, chronische 310; Darmlahmung 
bei 245; nach Darmverletzungen 
270; Drainage bei 307; Erbrechen 
bei 305. 306. 307; Phagozytose bei 
301; Pneumokokken·P. 296; Poly. 
serositis 313; Singultus 305; Spat. 
abszesse 300; Spiilung der Bauch. 
hOWe 300; Tetanie bei 432; Todes· 
ursache 303; EinfluB des Vagus auf 
den Verlauf 304, Verlauf der Infek· 
tion 299. 

Peritonitis tuberculosa, Durch· 
falle bei 233. 

Perniziose Anamie 207. 
Pfortader 162 ff.; temporare Abklem· 

mung 165; Aszites dabei 165. 
Pfortaderstauung bei Polyserositis 

314. 
Phagozytose im Bauchraum 48. 59. 

301. 
Pharynx, Innervation 24. 
Phosphorvergiftung, Leberverfet· 

tung bci 157. 
Phrenikusd urchschneidung bei 

Lungenkompression 457. 
PIa t tfuB, entziindliche Kontraktur bei 

566. 
Pleura 39; Immunitat gegen Infek· 

tionserreger 475. 
Pleurahohle; Druck in der 442; Sen· 

sibilitat 449. 
Pleurareflex 449. 
Pleuritis exsudativa 456; Druck· 

verhaltnisse bei 456. 
Pneumatocele der Parotis 13. 
Pneumatosis cystoides intestini 

291. 
Pneu mokokkenperi toni tis 296. 
Pneumoperitoneum 50. 
Pneumothorax 450ff. 
Pollakisurie 329. 378. 
Polyserositis 313. 
Polyurie 329ff.; bei Cystitis 378; Be· 

ziehungen zur Hypophyse 396; bei 
Prostatahypertrophie 330; bei Salz. 
stich 330. 

Prolapsus ani et recti 318. 
Prostata, Atrophie 386; Funktion 

387; Hypertrophie 382; Steinbil. 
dung 386. 

Prostatahypertrophie 387. 
Prostatektomie 385. 
Pseudarthrose, Operation 514. 
Psychische Sekretion des Magen. 

saftes 79, des Pankreassaftes 138. 
Pupille, Erweiterung bei Hirndruck 

481. 
Pyeli tis 355ff. 

Pyelographie 354. 
Pylorospasmus 89. 
Py lorusresektion s. Magen. 
Pylorusstenose s. Magen. 
PylorusverschluB s. Magen. 
Pyonephrose 355ff.; Beziehungen zur 

Pyelitis 359. 

Quecksilbervergiftung, Kolitis bei 
281. 

Quere Magenresektion s. Magen. 

Rachitis, Muskulatur bei 520; nach 
Thymusentfernung 423. 

Randstro m im Darm 217. 
Rektum, Fehlen der Magensaft. 

sekretion bei Ernahrung per rectum 
138. 

Rektumkarzinom, Erweiterung der 
Ampulle bei 237. 

RektumzerreiBungen 269. 
Resid ualharn bei Riickerimarksver. 

letzungen und Prostatahypertrophie 
376. 

Resorption s. die betr. Organe. 
Resorptionsfie ber bei Blutergiissen 

45. 
Reststickstoff, Erhohung bei Uramie 

332. 
Retrograde Em bolie 465; am Magen 

107; von Luft 470. 
Retrograde Inkarzeration des Dar· 

mcs 251. 
Rhodankalium im Speichel 4, 
Riesenwuchs 395. 
Riickenmark 509££; EinfluB der 

Durchtrennung auf den allgemeinen 
Stoffwechsel 510. 
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Riicken marksverletzungen, Ver­
halten der Blase bei 376 

Salivation 6. 
Samenblasen, Atrophie nach Hoden­

exstirpation 388. 
Samenblasentuberkulose 365. 
Schadel, Briiche 491. 492; Elastizitat 

491; Schadelschiisse 493. 
Schilddriise 397ff. (Regulation der 

Blutversorgung fiir das Gehirn, Ent­
fernung der Folgen ders., entgif­
tende Wirkung); Beziehungen zu 
den Epihtelkorperchen 429; Funk­
tionsanderung bei Sauerstoffmangel 
411; Hyperthyreoidismus (Morbus 
Basedow) 412; Beziehungen zur Hy­
pophyse 419; EinfluB auf das 
Knochenwachstum 399; Kretinismus 
405; Kropf, Entstehungsursachen 
dess. 405; MyxOdem 403; Schwellung 
nach Milzexstirpation 205; Sekre­
tionsnerv 400; chemische Zusam­
mensetzung des Sekrets 400; und 
Thymus 422; Beziehungen zur War­
meregulation 402. 

Schlangen mensch en, Muskull1turder 
520. 

Schlottergelenk 514. 
Schluckakt 18f£. (Storung durch Lah­

mung oder Defekt des Gaumens, 
durch Lahmung oder Exstirpation 
der Zunge, bei Erkrankungen des 
Osophagus, bei Verletzungen des 
Zungenbeines ). 

Schluckbeschwerden nach Kokaini­
sieren des Rachens 25, nach Struma­
operation 25. 

Schmerzempfindungen bei Appen­
dizitis 286; in der BauchhOhle, Fort­
leitung durch den Splanchnikus und 
Sympathikus 52; des Knochens 520; 
bei Nierenerkrankungen 326, bei 
Wanderniere 349. 

Schniiren, Bedeutung fiir das Zu­
standekommen der Enteroptose 69, 
des Ulcus ventriculi 105, der Wan­
derniere 348. 

Schock 263f£. 
Schulter- und Halsschmerzen bei 

Erkrankungen des oberen Bauch­
raumes 57. 

S ch wannsches Gesetz 526. 
Sekretin 121. 139. 
Sekundenherztod 429. 
Sensibilitat der Baucheingeweide und 

des Bauchfelles, der Blase und 
Harnwege, des Enddarmes, der 
Gelenkbander, der Muskeln, des 
Osophagus, der PleurahOhle, der 
Zunge; s. d. einzelnen Organe. 

Sepsis, Enteritis bei 231. 
Seq uester bild lIng bei Osteomyelitis 

581. 
Serosa 38ff.; Anatomie 39; Einheilung 

von aseptischen Fremdkorpern 40; 
GroBe der Oberflache 45; Verkle­
bung, Losung ders. und Verhinde­
rung der Wiederverklebung 41. 48. 
- S. a. Peritoneum. 

Serose Hohlen, Fliissigbleiben von 
Blutergiissen in 41. 

Sialolithiasis 13. 
Singultus bei Peritonitis 305. 
Skelettentwicklung, Abhangigkeit 

von der Muskulatur 512. 
Spasmus der Bauhinischen Klappe 

224, des Darmes 222, des Osophagus 
31. 

Spasmophilie 433. 
Spastische Lahmung bei Riicken-

marksschadigung 511. 
Spastischer Ileus 253. 
Spatapoplexie, traumatische 496. 
Speichel Iff.; bakterizide Eigenschaf-

ten, flInktionelle Bedeutung, Sekre­
tion, Verminderung bzw. Fehlen 
ders., nach Operationen, chemische 
und physikalische Veranderungen, 
Bedeutung fiir die Verdauung, Zu­
sammensetzung. 

Speicheldriisen, Exstirpation 8; Be­
ziehungen zu den Geschlechts­
driisen 11, Innervation 1; innere Se­
kretion II. 

Speichelfisteln 2. 
Speichelgange, Unterbindung 15. 
Speichelkolik 15. 
Speichelsteine 13 
Speiserohre s. C)sophagus. 
Sphincter ani 226; Innervation 226; 

Spasmus 236; Stuhlentleerung bei 
Zerstiirung 226; Zentren 226. 
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Sphincter antri pylori 75. 
Sphincter ileocolicus 223. 224. 
Sphinkter del' Harnblase 373. 
Splanchnikus, Innervation del' Gal-

lenblase, der GefiiBe, des Magens, 
der Nieren, s. die betr. Organe; Re­
gulator des Gesamtblutdruckes 51; 
Fortleitung von Schmerzempfin­
dungen in del' BauchhOhle 52. 

Splanchnikuslah mung, Todesur-
sache bei Ileus, bei Peritonitis s. diese. 

Splanchnoptose 68. 
Splenektomie 198f£. 
Sprachstorung nach Kehlkopfexstir-

pation 18; bei Erkrankungen oder 
Fehlen (Exstirpation) der Zunge 17. 

Spiilung der BauchhOhle bei Perito-
nitis 300. 

Status thymolymphaticus 425. 
Stauungsaszites 165. 
Stauungsikterus 177, s. Ikterus. 
Stauungspapille 490. 
Steapsin 141. 
SteiBbein, Steilstellung dess. als Ur-

sache des Mastdarmvorfalles 320. 
Strangulationsileus 243f.'. 
Struma s. Kropf. 
Subarachnoidealraum, Druckver-

haltnisse im 485. 
Sulcus gastricus 76. 
Sympathikus, Entstehung des Magen­

geschwiirs, des Muskeltonus vom522; 
s. auch die einzelnen Organe. 

Synovia 590. 
Sympathektomie 552. 

Tab e s, Darmspasmen bei 254; EiweiB-
vermehrung im Liquor bei 484. 

Talmasche Operation 168. 
Tamponadc dcr BauchhOhle 307. 
Taucher, Luftembolie der 470. 
Taxis, Verletzungen bei 267. 
Tenesmen 234. 
Tetanie 429ff.; bei Magenerkran­

kungen 96. 
Thorakoplastik 438. 460. 
Thrombose 596ff.; del' Mesenterial­

gefaBe 271. 273. 
Thymus 422ff.; und Basedow 419; 

Thymustod 425. 

Thymushyperplasie nach lVlilzex­
stirpation 204. 

Ton us s. die bek Organe. 
Traktionsdivertikel des Osophagus 

34. 
Transversostase s. Obstipation. 
Trauma als Ursache von Lungenent-

ziindung 475. 
Trendelenburgscher Versuch 595. 
Tro m mels chlagelfinger 613. 
Tropfklistier 215. 
Trophische Storungen 549ff. 
Trypsin s. Pankreas. 
Tuberkelbazillen im gesunden Ho-

den von Phthisikern 366; Ausschei­
dung im Urin 361. 

Tuberkulose s. die betr. Organe. 
Tuberkulose Fisteln, Ursache der 

schweren Heilbarkeit 583. 
Tumor salivalis 15. 
Typhlatonie 238ff. 

Uberdruckverfahren 452. 
Ulcus cruris 602. 
Ulcus d uodeni und yen triculi 97ff.; 

Entstehung durch infektiOse Ur­
sache 108f.; HeHung durch Ga­
stroenterostomie 122; verdauende 
Wirkung des Magensaftes 99ff.; 
Bedeutung des N ervensystems Ill; 
Schmerzen 116; verzogerte Magen­
entleerung bei pylorusfernem U. v. 
89; Obstipation bei U. v. 240. 

Ulcus jejuni 126ff. 
Ulcus pepticum des Osophagus 36. 
Umlernen del' Muskeln bei Muskel-

transplantation 528, del' Nerven bei 
Nervenpfropfungen 545. 

Unterdruckverfahren 452. 
Uramie 331ff.; AderlaB bei 335; bei 

intraperitonealer Blasenruptur 381; 
chronische 332; Dekapsulation 336; 
Krampfe bei 332. 

Ureter, Abknickung als Ursache der 
Hydronephrose 349. 353; Bewe­
gungsstorungen dess. 352. 

Vagotonie u. Ulcus ventriculi Ill. 
Vagus, Beteiligung bei Morbus Base­

dow; EinfluB auf die Magen-Darm­
bewegung, auf die Entstehung des 
Magengeschwiirs, auf den Verlauf 

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 40 
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der Peritonitis, s. diese; Folgen der 
Durchschneidung und Reizung 30. 
86. 

Varizen 594 ff.; des Osophagus 168; 
am N erven 548. 

Venen 592ff. 
Venenunterbindung 605. 
Veratzungen des Osophagus 34. 
Verbrennung, Enteritis bei 232; 

Thrombose bei 599. 
Verletzungen des Bauches (stumpfe) 

266; s. auch die einzelnen Organe. 
Versteifung der Gelenke 561 ff. 

Wanderniere 347ff. 
Wasser, Resorption dess. 214. 
Wasserverarmung des Ki.irpers bei 

chronisch-motorischer Mageninsuffi­
zienz 94. 

Wirbelsaule, Erkrankungen und Sus­
pension am Kopfe bei solchen 
511. 

Wirbeltuberkulose 509. 
Wismutkontrastmahlzeit 73. 

Wurmfortsatz s. Appendix. 

Zenkersches Divertikel 32. 
Zentrale Lappchennekrosen der 

Leber 157. 
Zir beldriise 393. 
Zirkillationssti.irung nach GefaB­

unterbindung 605; als Ursache des 
Hirndruckes 481; bei Ileus 243; in 
der Lunge nach Narkose 473; und 
ischamische Muskelkontraktur 531; 
bei Peritonitis :103. 

ZuckerguI3leber 313. 
Zunge 16ff.; Sprachstiixungen bei 

Exstirpation 17; Beteiligung am 
Schluckakt 18. 

Zungenbeinfraktur 23. 
Zwerchfell, Bewegung dess. bei Phre­

nikusdurchschneidung 457; Inner­
vation 57; Resorption vom Z. aus 
48; Vermittelung von Schmerz­
empfindungen 57. 

Zwerchfellhernie 65. 
Zystoskopie 327. 361. 363. 
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